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C A P I T U L 0 I 
JUSTIFICACION DEL TEMA 
.. 

Cuando mi generac16n estudiaba medicina en la 
Facultad de Salamanca, al llegar'los cursos cl!nicos, sol!a 
definirse por una determinada especialidad que ya no abando-
nar!a. 
Cada alumno buscaba su Catedra preferida o eleg!a 
su maestro para recibir sus directas ensefianzas y profundi-
zar en la ~specialidad con el riesgo de retrasar el estudio 
de otras materias. 
Pero no importaba, hab!a que decidirse, era lo 
mejor, era lo sacrificado, pero conduc!a a una meta que 
en def.initiva era lo mas sefialado. 
Yo tambien eleg! mi Catedra y mi maestro: Patolo-
. g!a Quirurgica con el profesor Moraza Ortega. 
Por eso, desde 41 hasta 71 cursos ambos inclusive, 
perman! como alumno interno a au lado aprendiendo y reci-
biendo ensefianzas, felicitaciones y sinsabores, que de todo 
habia. 
All!, en el viejo Hospital salmantino, preparaba-
mos las vendas para las inmovilizaciones escayoladas con 
cubos de yeso que esparc!amos equitativamente sobre el algo-
.. 
. ··~ . -- ·- ----------- ..:.:"':.; 
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d6n desflecado. 
Alin recordamos los enclavijados intramedulares 
qu~ se · practicaban en el Servicio con t~cnicas que hoy 
veriamos horrorizados. Eran otros afios, otros hospitales, 
otra epoca, otros medios ••• 
Al terminar la carrera y por motivos socio-eco-
n6micos, tuve que abandonar la Catedra donde estaba per-
fectamente integrado. 
No obstante, al afio siguiente real ice los exa-
menes de Licenciatura que eran voluntarios. 
Continue practicando la especialidad en Huelva 
y no con pecos sacrificios hice los Cursos Monograficos 
del Doctorado en Sevilla. 
Pero despues de muchos Cursos, Diplomas, Congre-
sos, Symposiums, enfermos y horas de quir6fano en la espe-
cialidad, quedaba algo que consideramos muy importante 
y que era para nosotros una empresa inacabada. 
Quedaba la realizaci6n de la Tesis Doctoral • 
. Y .esta empresa. hab!a que. afrontarla en .la provincia mAs 
occidental de nuestra peninsula sin range uni versi tario. 
Hice varias intentonas, tanto en Salamanca como 
en Sevilla, pero todas resultaron fallidas por motives 
que no creemos necesario seftalar. 
Soy traumat6logo en ejercicio y por tanto em!-
- 9 
nentemente clinico. Trabajo en un Hospital de provincia 
sin departamento de 1nvestigac16n. 
Es 16gico que nos hubiese gustado realizar una 
tesis experimental de la especialidad, pero somos cons-
cientes que ello habria sido imposible porque hubiera 
supuesto desplazam~ento prolongado de mi cargo, familia 
y ambiente. 
Habia que buscar un maestro de la especialidad 
que apoyase un tema de revision clinica. 
Y fue hace tres aftos durante un Congreso Inter-
nacional en Barcelona en el que la lecc16n magistral de 
clausura la pronunci6 el profesor Duran Sacristan, cuando 
tuve ocasi6n de charlar con el sobre mis pretensiones. 
Conocia al prof. Duran de multiples congresos, 
y le trate mas intimamente al haber convivido en su Cate-
dra durante dos semanas por un motive familiar. 
Sabia como era su capacidad de trabajo y su 
proceder universitario. Se brind6 amablemente para reci-
birme· en su despacho del Hospital Clinico de Madrid. Estu-
vo puntualmente a la cita. Le dije cuales eran mis aficio-
nes, mis posibilidades, mi cargo dentro del Servicio don-
de trabajaba y creo adivin6 mis deseos. 
Me plante6 varios temas a desarrollar y dentro 
de ellos, del que poseiamos una mayor casuistica en el 
Servicio y quizas uno de los temas que aun. no estan del 
.. 
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todo definidos en la traumatolog!a actual, sea el de las 
fracturas maleolares. 
Ya tenia el maestro que me dirig!a, apoyaba 
y orientaba y tenia tarnbHm el tema. S61o fal taba deci-
si6n, entusiasmo y deseos de trabajar. No podia defraudar 
en esta situaci6n. 
Desde entonces hasta ahora han transcurrido 
tres af'los. Creemos haber seguido fielmente las directri-
ces del profesor. Hemos empezado por recoger una muy am-
plia revisi6n bibliogrAfica mundial sobre el tema. Hemos 
viajado a otros servicios nacionales y extranj~ros para 
contrastar opiniones, escri to cartas, intervenido enfer-
mos, discutido tratamientos, asistido a congresos, re,d-
sado pacientes, etc. 
Pensamos que nuestra andadura ha sido larga 
y no facil. El tema nos ha apasionado y creemos habernos 
identificado plenamente con ~1. Por eso pensamos que en 
estos momentos estamos preparados para escribir con clari-
dad y extensi6n suficientes y hacer una CRITICA DE LAS 
FRACTURAS MALE.OLARES EN EL ADULTO, que es el titulo de 





C A P I T U L 0 II 
ANATOMIA DEL TOBILLO 
Creemos que sigue teniendo actual vigencia el 
viejo aforismo de: "Nunquam sine anatomicam arte chirurgi-
cam posidebitis". 
Por eso queremos en este capitulo hacer un bre-
ve r-epaso a los conceptos anat6micos antiguos y modernos, 
aportando nuestra corta experiencta en las diseccionee 
de tobillos que hemos efectuado. 
HUESOS DE LA GARGANTA DEL PIE 
Intervienen en ella por una parte la extremidad 
distal de la tibia y el perone y por otra el astragalo. 
Comencemos por este ultimo: El astrAsalo, es 
un hueso corto de forma irregular que para su estudio 
anat6mico se divide en tres partes: Cabeza, (parte ante-
·rior), · cuello (parte ·medla)·, .y ·cuerpo. (parte posteri.or.). 
EstA separado del suelo por el calcaneo y sobre el descan-
san los huesos de la pierna. 
Si se 1~ qui~re asemejar a una forma geometrica 
hab!a que pensar en un paralelep!peclo rectangulo y en 
este caso distinguir!amos seis caras: Superior, inferior, 
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externa, interna, anterior y posterior. 
' c. superior 
Fig.l. 
Astr4galo cara superior. 
l.Cabeza.- 2. Cara articu-
lar peronea.- 3. Cuerpo 
y polea. 
Foto 1. 
As~r6galo cara superior~ 
- La cara superior es casi toda superficie arti-
cular, forma la polea astragalina que es convexa de delan-
te hacia atras. Esta destinada ·a la .superficie articular 
de la tibia. Es unos 2 - 3 mm. mas ancha por delante que 
por detras. El surco de la polea no esta en el centro 
sino hacia el lado medial, por lo tanto la vertiente ex-




!. Cara articular calca-




AstrAgalo care interior. 
-- La cara inferior se articula con el calcaneo 
y es cas! toda ella una superficie articular para este 
hueso. Se divide a su vez en dos carillas: Una postero-ex-
terna mas grande y otra antero-interna. Ambas estan sepa-
radas por un canal rugoso y profundo que consti tuye e~ 
cuello del astragalo. 
Fig.3. 
AstrAgalo cara externa.-
1. Cuerpo.- 2. Cuello.-
3. Cabeza.- 4. Cara 
articular post.para 
el calcaneo .. 
Astr6galo cara externa. 
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- La cara externa tiene una superficie triangu-
lar para el maleolo peroneo. Po see un borde externo que 
constituye la ap6fisis lateral del astr6galo • 
Fig.4 
Aatr6galo cera inter-
ne.- 1. Cara articu-
lar para la tibia con 




Astr4galo cara interna. 
- La cara interna presenta una carilla articu-
lar para el maleolo tibial. Esta tiene forma de acento 
o coma siendo su parte mas ancha anterior. Delante y deba-
jo de esta coma queda una superficie rugosa para la 1nser-






Astragalo cara anterior. 
1. Cabeza astragalina. 
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Foto 5. 
Astr4galo vista anterior. 
- La cara anterior forma la cabeza del astraga-
lo que es redondeada y articular en toda su superficie. 
Se articula con la superficie excavada del escafoides. 
La forma de la cabeza es el!ptica con su eje mayor obli-
cuo en sentido medial. 
- La cara poste-
rior es muy escasa; casi 
consti tuye un borde del 
hueso pues esta invadida 
por la. pole a as.tragalina. 
Tiene un surco por el que 
corre el tend6n del flexor 
propio largo del de do gordo. 
El borde interno de este 
surco forma el ostrigonum 
Foto 6. 
Astragalo vista posterior. 
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de BARDELEBEN, donde se inserta el ligamenta peroneo as-
tragalino posterior. A veces es un hueso supernumerario. 
ANGULOS 
Se consideran en e 1 astragalo tres importantes 
ya que la cabeza, el cuello y el cuerpo no se encuentran 
en el mismo plano ni estlln orientados en el mismo eje. 
Fig.6. 
Angulo de inclinaci6n 
del astragalo. 
En el plano 
sag! tal, el eje del cue-
Con relaci6n al cuer-
po, el cuello se desvia abajo 
y adentro, formando un angulo 
abierto abajo que se denomina 
!nau.!o_ .E!! _!n£l!n!c.!6!!· Este 
Angulo suele medir unos 12011, 
haci~ndose mayor en el caso 
del pi~ plano. 
llo astragalino forma 
con la troclea un pronun-
ciado Angulo abierto ha-
cia adentro, llamado !n~~­
!o __ d~ _ ~~c!i_!l~c!6.!1, que 
mide unos 160!1. 
Fig.7. 
Angulo de declinacion del astragalo 
.. 
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Por ultimo, hay que 
considerar el !nau!o_d~ _t2r= 
~12n_o_r2t~e!6~, que es el que 
forma el eje de la cabeza as-
tragalina con la horizontal.Es 
un Angulo agudo que mira haeia 
afuera y mide unos 45•. 
ti'ig.8. 
Angulo de tors16n del astr6ga-
lo. 
Para VILADOT y ROIG-PUER'l'A que han estudiado 
bien estos angulos, el de declinaei6n mediria 10511 y el 
de torsi6n estaria entre los 45 y 6111. 
Extremidad distal del perone. 
Creemos que para nuestro trabajo nos interesa 
eonoeer al menos los 10 ultimos ems. del hueso, no s6lo 
la parte distal que seria el maleolo propiamente dicho. 
Y deeimos que al menos debemos detenernos en 
estos 10 ems. porque son fundamentales tanto para la meea-
nica articular, como para la situaci6n de las osteos!nte-
sis·, euestiones que trataremos mas adelante. 




Extremidad distal de tibia y 
peron~.Cara anterior. 
La forma es la de una piramide triangular 
de lados desiguales. Es decir un triangulo escaleno 
visto en corte transversal. Su cara mas estrecha mira 
adelante y adentro. 
La segunda detras y adentro estando el verti-
ce o arista hacia la tibia. Por ultimo la cara mas an-
cha de la piramide seria la externa que a su vez queda 
dividida por una cresta longitudinal que va de atras 
hacia adelante, iniciandose en la punta del maleolo 
y perdiendose a unos 7 - 8 ems. de la articulaci6n. " 
Con lo que la cara externa se convierte en dos: antero-
- 20 -
-externa y postero-externa. 
Fig.lO. 
Extremidad distal d~ 
tibia y perone.-Cara 
posterior. 1. Lig. 
tibio peroneo ante -
rior,- 2. Lig. pero-
neo astragalino an-
tior, 3, Lig. pero -
neo calcanea. 
El conjunto no es recto sino que forma una 
F'ig.ll. 
Curvatura del perone en su 
su extremo distal. 
linea curva muy 
poco pronunciada 
de tal manera 
que si nosotros 
trazasemos una 
recta desde la 
punta del maleolo 
hasta la termina-
ci6n de la arista 
esta tendr!a unos 
9 ems. y la sepa-
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raci6n m6.xima de la linea a la cresta seria de unos 
4 mm. Se entiende que est as cifras variaran en cada 
sujeto. 
En la cara interna, el peron~ tiene una su-
perficie rugosa para la inserci6n de la sindesmosis 
tibio-peronea inferior. Mas distalmente la carilla arti-
cular para el astragalo, la depres16n rugosa para la 
1nserc16n del ligamento peroneo astragalino posterior 
y por ultimo el borde posterior, el canal de los pero-
neos. 
Foto 7. 
Curva del peron6 en su extrema distal. 
Hay que hacer notar que el maleolo peroneo 
.. 
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desciende unos 15 - 20 mm. mas que el tibial y que esta 
situado en un plano mas posterior que ~ste. 
Extremidad distal de la tibia. 
Tiene una cara anterior estrecha y convexa 
que continua con la diafisis. Una cara posterior en 
la que aparecen dos canales, el interno para el tend6n 
del tibial posterior y el externo para el flexor propio 
del dedo gordo. 
c.interna 
Fig.12 
Extremidad distal de la ti-
bia por su care ext.- 1. 
Care int. del maleolo ti-
1 bial. 
La externa es muy estrecha, c6ncava en senti-
do antero posterior existiendo un canal en que encaja 
la parte inferior del perone y en su parte externa tie-
ne una carilla articular revestida de cartilago. 
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La cara interna es lisa y se prolonga distal-
mente formando el maleolo interno o medial. El borde 
posterior de ~ste fonna un canal longitudinal por e 1 
que discurre el tend6n del tibial posterior. Su cara 
externa es articular y corresponde a la interna del 
astragalo. 
Conjunto en visi6n.A.P •. de 
la extremidad distal de ti 
bia y peron6 con el astr6= 
galo. 
La cara inf'erior de· la tibia tiene f'orma 
de trapecio. 
Es mas ancha en sentido transversal que en 
el antero posterior. y algo mas ancha por delante que 
por detras. Posee una cresta sagital ligeramente obli-
cua hacia delante y hacia f'uera que apoya en la polea 
astragalina. La superf'icie articular es c6ncava en sen-




mina en un reborde 6seo anterior y otro posterior mas 
pronunciado conocido con el nombre de maleolo posterior, 
canto posterior tibial, tercer maleolo de TRETHOWAN, 
maleolo de DESTOT o triangulo de VOLKMAN. 
Foto 9. 
Polea astragalina y te-
cho de la ~ortaja. 
ARTICULACION£~E LA GARGANTA·DEL·PIE· 
Constituyen una unidad anatomo-funcional 
formada por varias articulaciones que morfol6g1camente 
son diferentes. De una parte, la art1culaci6n tibio-pe-
ronea distal (articulatio tibio fibularis distalis) 
y la art1culaci6n tibio-tarsiana (articulatio talo cru-
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ralis) que forman la camara proximal de la articulaci6n 
del tobillo junto con el astragalo, constituyendo la 
articulaci6n tibio-peroneo astragalina o supra astraga-






•na y dimensiones de los elementos que 
la forman. 
Por otra parte, estan las articulaciones 
del astragalo con los restantes huesos del tarso; es 
decir, con el calcanea formando una articulaci6n paste-
rior o astragalo-calcanea y con ·el escafoides formando 
una articulaci6n anterior o astragalo-calcaneo-escafoi- " 
dea. 
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A ~stas podemos llamarles camaras distales 
de la articulac16n del tob~llo. 
Por lo tanto, podemos decir que en conjunto, 
en la articulac16n de la garganta del pi~ existen tres 
articulaciones morfo16gicamente distintas: una proximal 
o supraastragalina y dos distales o subastragalinas 
( ORTS LLORCA) • 
Vamos a recordar brevemente los elementos 
que intervienen en cada una de ellas. 
Art1culac16n tibio peronea distal. 
Foto 11. 
Vista anterior mostrando la 
polea separada del techo. 
F.oto 12. 






Es una sindesmosis de muy poco movimiento. 
Carece. de capsul~ articular y en ocasiones de cart1la-
go articular, estando las superficies cubiertas por 
periostio. Intervienen en su formaci6n la tibia con 
su canal fibular mas ancho en su parte distal y el ma-
leolo peroneo en su cara interna convexa que se pone 
en contacto con el canal peroneo de la tibia. 
Los medios de uni6n de esta articulaci6n 
estan constitu!dos por tres ligamentos: Anterior, poste-
rior e inter6seo. 
- El ligamenta anterior es oblicuo y va des-
.2 
Fig.14 
2.Ug. tibio peroneo distal 
anterior.- 1. Membrana in-
ter6sea. 
Fig.15. 
Membrana inter6sea .- 2. Lig. 
tibio peroneo distal post. 
.. 
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desde la cara anterior de la tibia basta el borde exter-
no del maleolo peroneo en direcc16n distal y hacia ~ue-
ra. 
El ligamenta posterior. es mas grueso, 
arranca del pil6n tibial y se dirige obl!cuamente abajo 
y a~uera al maleolo peroneo. Es muy potente y en muchas 
ocasiones es el responsable de las ~racturas por arran-
camiento del maleolo posterior. 
Po.r ultimo el ligamenta 1nter6seo. que 
es muy resistente, puede considerarse como una prolon-
gaci6n de la membrana inter6sea de la pierna. Esta ~or-
mado por numerosos ~asciculos muy cortos y oblicuos 
que rellenan todo el espacio inter6seo dando gran sol1-
dez al maleolo que ha de ~ormar una de las ramas de 
la horquilla que constituye la mortaja tibio-peronea. 
Este ligamenta inter6seo cuando lo hemos 
disecado hemos observado que tiene unos 4 ems. de lon-
g! tud por 1 de anchura y 2 mm. de espesor. Presenta 
una gran resistencia al corte con el bistur1 y produce 
un crujido caracter1stico que nos recuerda al cuero 
viejo o al ruido que produce una sandia madura al abrir-
la. 
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Articulac16n tibio tarsiana. 
Es una trocleartrosis; Pone en relac16n los 
huesos de la pierna con el astrAgalo. 
roto 13. 
Vista latera medial de la arti 
culaci6n tibio astragalina. 
Foto 14 
Suelo y techo de la morta-
ja. 
As! se forma la otra pinza de la horquilla 
·para la mortaja tibio-peronea en la que se encaja la 
troclea astragalina. 
Esta mortaja tibio peronea tiene un techo 
fo~mado por la cara inferior de la tibia, que como di-
.. 
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jimos al hablar en la osteologia, es ligeramente, con-
vexo en sentido transversal. Por delante termina en 
el reborde anterior tibial y por detras en el maleolo 
de DESTOT. La pared interna estA formada por la cara 
externa de~ maleolo medial y la pared interna por la 
cara interna del maleolo peroneo. 
Foto 15. 
Recprrido de la polea 
astragalina. 
En su conjunto y recordando la morfologia 
de sus componentes, la mortaja es mas ancha en sentido 
transversal que en el antero-posterior y su eje trans-
versal es oblicuo hacia afuera y hacia atras, estando 
esto explicado por la si tuaci6n algo mas posterior del 
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maleolo perroeo (BUlJET) • · 
Foto 16. 
Superficie de la polea en comparaci6n con el techo 
de la mortaja. 
La troclea astragalina esta formada por la 
cara superior y las laterales del astragalo. Se compren-
de que para permi tir el deslizamiento de la mortaja 
la superficie de la polea sea mucho mas extensa en sen-




Super~icie de la polea en comparaci6n con 
el teeho de la mortaja. 
Foto 17. 
Astr4galo mostrando 1a anchura posterior de 
la poles: 25 mm. 
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Foto 18. · 
Astr,galo mostrando la anchura anterior de 
la polea: 28 nun. 
Todas estas superficies estan revestidas 
de cartilago articular. 
Medios de uni6n. 
Lo consti tuyen una capsula articular y unos 
ligamentos. 
La capsula es muy laxa en su parte anterior, 
por eso esta reforzada por unos ligamentos que son fas-
ciculos fibrosos inconstantes en muchas ocasiones, que 
para TESTUT no deberian llamarse ligamentos, ya que .. 
como el papel que desempefian es escaso, apenas se han 
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desarrollado. 
Existe uno en la cara posterior que se cono-
ce con el nombre de ligamento de BESSELHAGEN que suele 





Ligamentos de la art.T.P.A.- Vis-
ta anterior. l.Lig. peroneo ti -
bial anterior. Lig. peroneo astra 
gAJ.Ino ant. 3. Refuerzo anterior-
de la c4psula. 
posterior 
Fig.18 
Ligamentos de Ia A.T.P.A.-Vis-
ta posterior. 1. Lig. tibio 
peroneo.- 2. Refuerzo post.de 
Ia c4psula.- 3. Lig. peroneo 
calcaneo. 4. Lig.lat.interno. 
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Ligamentos. 
Los sistemas ligamentarios de la tibio-tar-
siana son muy potentes y estan formados por dos grupos 
de ligamentos: el ligamento lateral externo y el liga-
mento lateral interno. 
- El externo. 
Comprende tres fAsciculos independientes 
que por su si tuaci6n se denominan anterior, medio , y 
posterior y por sus insercioiles se les llaman tambien 
peroneo astragalino anterior, peroneo calcAneo y pero-
neo astragalino posterior. 
Lf. extemo 
Eig.l~. 
Lig. lat. externo.- 1. Lig. 
peroneo astragalino ant. 2. 
Lig. peroneo calcaneo.3.Lig 
peroneo astragalino post. 
4. Lig. astragalo calcanea 
post. 
El fasciculo anterior va desde el borde ante-
rior del maleolo peroneo hasta la cara externa del cue-
llo del astragalo. 
.. 
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El fasciculo medio o ligamento peroneo calca-
neo se inserta en la escotadura anterior del v~rtice 
del maleolo externo y se dirige oblicuamente hacia aba-
jo y atras para fijarse en la cara externa del calca-
nea. Superficialmente paean por el los peroneos latera-
lea y la vena y nervio safenos externos. 
El fasciculo posterior o ligamento peroneo 
astragalino posterior tiene su origen en la cara inter-
na del maleolo por detras de la carilla articular. Es 
corto y grueso y va a insertarse en la cara posterior 
del astragalo en el tuberculo de BARDELEBEN. 
El ligamento lateral interno. 
Esta formado por dos capas, una profunda 
y otra superficial. La profunda se inserta en el borde 
posterior del maleolo interno por arriba y por abajo 
en la cara interna del cuerpo del astragalo. Esta casi 
t'oda · ctibierta por la· superfi.ci·al· exeepto en· la parte 
posterior. 
La capa superficial forma el ligamento del-
toideo de FARABEUF. Tiene forma triangular insertandose 
por arriba en la fosita rugosa del maleolo tibial. Des-
de aqu1 las fibr·as descienden en abanico para insertar-
se las anteriores en el escafoides y las medias y poste-
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res al calcanea (ap6fis1s menor} y cara interna del 
astragalo por dentro del canal del flexor propio del 
dedo gordo. 
3 




1. Lig. deltoideo de 
FarabeuC. 2. Fasc!cu-
lo anterior del lig. 
deltoideo. 
Tapiza uniformemente la superficie interna 
de la capsula y al llegar a las inserciones superiores 
. e inferiores de estas se refleja sobre el hueso para 
terminar en el revestimiento cartilaginoso. 
PARTES BLANDAS. 
En la garganta del ·pie distinguiremos para 
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su estudio dos regiones: la anterior y la posterior. 
Resi6n anterior. 
Limi ta proximalmente por una linea horizon-
tal que pasa por los maleolos. Distalmente por una 11-
nea c6ncava que desciende unos 3 ems. por debajo de 
la articulaci6n T.P.A. y por los lados por doe lineas 
verticales que pasan por los maleolos. 
Anat6micamente de dentro afuera existe un 
plano osteo-articular (ya descrito), un plano tendinoso, 
un plano aponeur6tico y los planos superficiales. 
Fig.21 
Regi6n anterior de la garganta del pie.- 1. Tend6n del ti-
biai anterior. 2. Extensor propio del dedo gordo. 3. Exten 
sor com6n de loa dedos. 4. Peroneo anterior. 5. Lig. anular 
(rama superior). 6. Lig. anular ant. en su inserci6n calca-
nea. 
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En el plano tendinoso- y de dentro afuera 
encontramos el .£e!!d~n _ _!!e! J=.!b!a.LB!!t.!~.r!o!: que pasa por 
la rama superior del ligamento - anular del tarso al 
que parece perforar. Se inserta en la primera cufia y 
en el primer metatarsiano y est' rodeado por una vaina 
sinovial. 
!l_t~n_!!6!! ~e! !X!ens~r_p!:O£i£ ~e! ~e_!!o_g£r~o~ 
si tuado por fuera del anterior. Pasa por debajo del 
ligamenta anular entre el tibial anterior y el extensor 
largo de los dedos. Se inserta distalmente en la base 
de la falange distal del dedo gordo, estando rodeado 
tambien de vaina sinovial. 
~o~ !e!!d~n~s_d~l_e~t~n~o!: £O~U!! _!!e_l~s_d~d~s 
Son mas externos que los anteriores. Se alojan en una 
corredera fibrosa y estan rodeados de vaina sinovial. 
En el dorso del pie se dividen dirigiendose a los'dedos 
que van destinados para insertarse en las falanges me-
dia y distal de los mismos. 
,!l_p~r.2~o- !!'lte~i<!f no es constante. Existe 
como una porci6n separada del extensor comun y se inser-
ta en la extremidad posterior del quinto metatarsiano. 
Plano aponeur6tico. 
Esta formado por la aponeurosis de la gargan-
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ta del pie que da lugar al ligamento anular anterior 
y forma una aerie de correderas fibrosas para los tendo-
nee extensores. 
El ligamenta anular se inserta por fuera 
de la ap6fis1s mayor del calcaneo bifurcandose hacia 
adentro en dos ramas que le dan forma de Y. 
La rama inferior cubre los tendones extenso-
res y se inserta en la cara interna del escafoides. 
Es horizontal. La superior es oblicua hacia arriba y 
adentro y se fija en la cara intema de la tibia y al 
mameolo interno. En la parte mas interna se desdobla 
para dar paso al tend6n del tibial anterior. 
Vasos y nervios profundos. 
La arteria tibial anterior corre entre el 
tibial anterior y el extensor propio del dedo 1•. Esta 
cubierta por delante por el ligamento anular y a la 
salida de ~ste adopta el nombre de pedia. Suele dar 
tres ramas, la maleolar interna, la maleolar externa 
y la peronea anterior. 
Las venas profundae son poco desarrolladas 
y acompaftan a las arterias. 
Los nervios profundos estan representados 
·- 41 :.. 
por el tibial anterior que se coloca por dentro de la 
arteria. Suele dividirse cuando la arteria se hace pe-
dia en dos ramas: una interna que va al espacio interme-
tatarsiano y otra externa para la reg16n dorsal del 
pie. 
rig.22. 
Vasos y nervios pro~­
dos.- 1. Nervio ciitico 
popliteo ext. 2. Nervio 
musculo cut4neo. 3 Arte 
ria tibial anterior. 4: 
Nervio tibial anterior. 
5. Arteria pedia. 
· En los planos superficiales, se hallan sobre 
.. 
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todo las venas que son muy gruesas. La safena externa 
se origina por la conf'luencia de la marginal externa 
y plantar externa, pasando por debajo y detras del ma-
leolo externo. Y la saf'ena interna que resul ta de la 
uni6n de la marginal interna y plantar interna. Cruza 
por encima del maleolo interne y es la ques~mplea gene-
ralmente para las venoclisis. 
Los nervios son ramas del musculo cutllneo 
que atraviesan la regi6n por delante del ligamento anu-
lar. Tambien existen algunas ramas del safeno externo. 
La piel es muy fina y a nivel de los maleo-
los esta en contacto con el hueso. 
Esta limitada por arrlba por una linea hori-
zontal que pasa unos 4 - 6 ems. por encima de los maleo-
los y por abajo por una linea curva que pasa por la 




1. Arteria maleolar ~oste­




Lateralmente por dos lineas verticales que 
pasan por los v6rtices de los maleolos y se cruzan con 
las horizontales. 
Esta regi6n esta formada por un plano ostea-
-articular que ya hemos descrito y tree compartimentos: 
interno, medio y externo. 
Fig.24. 
Compartimento interno.-
1. Flexor propio del dedo 
gordo. 2. Flexor comun de 
lps dedos. 3. Arteria ti~ 
bial post. 4. Nervio ti-
bial post. 5. Tend6n ti-
bial post. 6. Lig.lat.in-
terno. 
Compartimento interno: comprende la cara 
posterior del astragalo y el extremo inferior de la 
tibia formando lo que tambi~n se llama espacio retroma-
leolar interno. Por el descienden de delante a atras 
tres tendones: .!!,l_!i£i.!l_.E,O,!t.!!,r!o.!: que desliza por el 
surco de la cara posterior del maleolo interno y va 
a insertarse en la tuberosidad de.l escafoides, ap6fisis 
menor del calcaneo, en las tree cunas, cuboides y bases 
de segundo, tercero y cuarto metatarsianos. .. 
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del anterior y que pasa por el mismo canal para ir a 
insertarse en las bases de las falanges distales del 
segundo al quinto dedo. 
Por ultimo el fl~X£r_p~O£i£ ~e! ~e~o_gordo,que 
va por un surco situado en la cara posterior del astra-
gala, pasa por detras del maleolo ~ibial y se inserta 
en la base de la falange distal de este dedo. 
Los tres tienen su correspondiente vaina 
sinovial y estan aislados por el ligamento anular inter-
no del tarso, lamina fibrosa que del maleolo interno 
va a la cara interna del calcaneo. 
Comparti.m .. ento medio. 
Est! ocupado por el tend6n de Aquiles que 
como sabemos resul ta de la fusi6n de los tendones del 
soleo y de los dos gemelos. Se inserta en la cara pos-
terior . del. calcaneo . y tiene. una anchura de 1, 5 ems. 
y su espesor es de 6 a 8 mm. 'El borde interno del ten-
d6n esta ocupado · por el plantar delgado que sirve de 
dador en muchas reparaciones e injertos tendinosos de 
mano y pie. 
Esta recubierto de una aponeurosis de envol-
tura que facilita los movimientos y entre el y la cara 
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posterior del calcanea existe una bolsa serosa, ori~en 
de frecuentes talalgias. 
1 
Fig.25. 
Compartimento medio.- 1. Ten-
d6n tibial post. 2. Tend6n de 
Aquiles. 3. Calcaneo. 
Fig.26. 
. .. Compartimento medio. 1. Flexor 
propio del dedo gordo. 2. Fle-
sor comUn de los dedos. 3. Ti-
bial posterior. 4. Tibial ante-
rior. 5. Ligamenta anular. 
Compartimento externo. 
Es mas reducido que el interno, tambien lla-
mmado retromaleolar externo. 
Fig.27. 
Compartimento externo.-
1. Peroneo lateral corto, 
2. Peroneo lateral largo. 
3. Peroneo anterior.4 Ex 




Contiene los tendones de los £e£orre~s_l!t~r!­
!e!.. El corto esta si tuado delante del largo. Ambos 
van por el surco del maleolo externo y sobre la cara 
externa del calcaneo, estando separados por el tub~r­
culo externo del calcaneo o cresta de los peroneos. 
El corto se inserta en el borde ·externo de 
la base del 51 metatarsiano y el largo en la cUfta inter-
ne y en el borde externo de la base del 11 metatarsia-
no. 
Estan rodeados por una vaina sinovial connin 
y protegidos por el 11gamento anular externo del tarso 
que se inserta en el borde posterior del maleolo y en 
la ·cara externa del calcA.neo. Esta lamina fibrosa envia 
un tabique en profundidad que separa en dos el comparti-
mento osteo-fibroso formado entre el calcaneo y el liga-
menta, quedando asi un conducto para cada peroneo • 
. Vasos y -ne-rv-ios. · 
En el .2.0!!!P!r!1!!!errt~ J.!!t£r!!o.L tenemos en los 
planos profundos la arteria tibial posterior que va 
entre el tend6n del flexor comun y el del flexor pro-
pio. A nivel del conducto calcaneo se divide en dos 
arteries plantares, la interna y la externa. Esta es 
mas gruesa y va a la planta del pie, continuando el 
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trayecto de la tibial posterior. Da tres colaterales 
en est a regi6n: una para el calcanea, otra maleolar 
postero interna y una mas anastom6tica transversal. 
Fig.27. 
Vasos y nervios.-
.1. Nervio tibial pos-
terior. 2, Arteria ti 
bial posterior. ·3.Ar: 




Las venae son dos po~ arteria, ramas perfo-
rantes de la safena interna mas superficial y si tuada 
delante del maleolo interno. 
El nervio tibial posterior que pasa por esa 
regi6n desciende por el surco retromaleolar interno 
y en el conducto calcanea da dos ramas: el plantar in-
terno y el externo. Tambi~n en su recorrido da dos ra-
mas superficiales la supramaleolar interna y la calca-
nea interna. 
En el £O~p~r!i~ent2 _e~t~rno~ discurre la 
arteria peronea posterior que va detras de los tendones 








C A·P IT U L 0 III 
BIOESTATICA Y BIODINAMICA 
Desde el punto de vista estatico podemo~ 
considerar que la articulaci6n del tobillo esta forma-
da por la combinaci6n de un ginglimo y un trochus. Los 
ejes de ambos forman entre si un Angulo de 451. 
El ginglimo estaria constituido por la arti-
culaci6n supraastragalina o tibio-tarsiana y el trochus 
seria subastragalino (ORTS LLORCA). o calcaneo astraga-
lino. 
Para el estudio que nos ocupa. entre todas 
las articulaciones del complejo articular del pie, la 
mas importante es la tibio-tarsiana o supraastragalina. 
Esta articulaci6n junto con la subtalar, 
s6lo tiene un plano de movimiento. a diferencia de la 
· medio · tarsal y la·s ·metatarso falangic·as en las ·que · el 
movimiento se da en tres planos. 
De tal forma que en la supraastragalina tie-
ne lugar el movimiento de flexo-extensi6n; en la subta-
lar. la prono-supinaci6n y en la medio tarsiana los 
de abducci6n-adducci6n. flexion-extension y eversion-
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1nversi6n. 
Todos estos movimientos se realizan alrede-
dor de tres ejes (KAPANDJI). 
Fig.29. 
Ejes del pie.- A) Transversal. B) Longitudinal 
de la pierna. C) Longitudinal del pie (KAPANDJI) 
Uno transversal, otro longitudinal de la 
pierna y otro longitudinal del pie. 
El transversal (A)· es una linea imaginaria 
que pasa por los maleolos y da lugar a los movimientos 
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de flexo-extensi6n del pie sobre la pierna segun el 
plano sagital. 
El long! tudinal de la pie rna (B) es verti-
cal, pasa por la cara anterior de la tibia y se dirige 
al segundo dedo. Da lugar a los movimientos de abduc-
ci6n, cuando la punta del pie va hacia afuera y se sepa-
ra del plano medial. Adducci6n cuando la punta del pie 
va hacia adentro y se acerca o pasa el plano medial. 
La amplitud de estos movimientos segun ROUD es de unos 
35 a 45 grados. 
El eje longitudinal del pie (C) es horizon-
tal, mas externo y oblicuo que el anterior y sale por 
la cabeza del 51 metatarsiano. Este eje es el que orien-
ta la planta del pie y por tanto sobre el que se reali-
zan los movimientos de pronaci6n y supinaci6n. 
Pronaci6n cuando la planta del pie mira ha-
cia afuera y supinaci6n cuando la planta mira tiacia 
ade"ittro·. · Los · grados son · diferentes y · segun · BIESALSKI 
y MAYER para la supinaci6n ser1an 52g y para la prona-
ci6n de 25 a 30g. 
Pero todos estos movimientos no son puros, 
sino que estan relacionados unos con otros; tan es asi, 
que la abducci6n lle'va consigo la pronaci6n y la fle-
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x16n, constituyendo lo .que los ortopedistas llamamos 




Pie en pronaci6n. ~ie en supinaci6n. 
Cuando se hace pasar de una posic16n extrema 
a otra, se produce un movimiento parecido a como si 
se quisiera dar alguien un cachete con el pi~, moti vo 
por el que se le ha denominado "movimiento del cachete" 
(PEREZ CASAS). 
Para este autor, los tree ejes que hemos 
descri to no serian mas que la resul tante de los tres 
componentes del eje de HENKE que pasaria por la cara 
.. 
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externa del calclmeo, atraviesa el sinus tarsi y sale 
por la cabeza del astrigalo. 
Fig.32. 
Eje de Henke vis*a lateral 
(PEREZ CASAS) 
Fig.33. 
Eje de Henke vista A.P. 
(PEREZ CASAS) 
Este eje forma con el de palanca del pie 
un Angulo de 16ll y con la linea del plano del suelo 
un Angulo de 42g. 
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Si en la 1nversi6n se anula o disminuye la 
extensi6n del tobillo se da lugar a la actitud o posi-
c16n: en varus y si en la eversi6n se anula o disminuye 
la flexi6n del tobillo se da lugar a la actitud o posi-
c16n en valgus. ... 
Para LELIEVRE varus • supinaci6n y valgus 
• pronaci6n. 
Aspecto dinAmico. 
La articulaci6n tibio-tartasiana realiza 
dos movimientos: flex16n y extens16n; llamada la prime-
ra flexi6n dorsal y a la extensi6n flexi6n plantar. 
Para KAPANDJI esta denominac16n seria inade-
cuada, pues el movimiento de flexi6n corresponde siem-
pre a la aproximaci6n del segmento flexionado hacia 
el tronco. 
Por la flexi6n dorsal o dorsiflexi6n la cara 
dorsal del pie se aproxima a la cara anterior de la · 
pierna y por la extensi6n ocurre a la inversa, el dorso 
se separa y tiende a colocarse en linea recta con la 






Pie en extensi6n.(KAPANDJI) Pi~ en dorsiflexi6n.(KAPANDJI) 
Estos dos movimientos fundamentales y unicos 
de la articulac16n surotarsiana se efectuan alrededor 
de un eje transversal que pasa por el centro de la cur-
vatura de ·Ia polea astragalina. ·No es transversal puro, 
sino ligeramente oblicuo de dentro a fuera y de delante 
a atras. Forma con la linea bimaleolar un angulo de 
unos 8' y va desde el borde anterior de la extremidad 
del maleolo externo a la punta del maleolo interno (LAN-
GE). Se llama eje de rotaci6n tibio-astragalino y el 
movimiento de flexi6n plantar y dorsal sera perpendicu-
\ 
lar a es~e eje. 
Fig.36. 
Ejes del pi~.- 1. Direc-
ci6n Clexi6n-extensi6n. 
2. Linea bimaleolar. 3. 
Eje de rotaci6n. 
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La amplitud·de los movimientos de esta art1-
culac16n viene dada por la extens16n de las superficies 
articulares. Si el arco de la polea as tragal ina mide 
entre 135 y 1451 y el de la superf1c1e articular tibial 
mide 70 - SOt, la diferencia nos dara la amplitud total 
de movimientos que aproximadamente sera de unos 70•. 
Fig.37. 
Amplitud de los movimientos de la tibio-tarsiana. 
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F,_g.38. 
Recorrido de la polea 
astragalina. (KAPANDJI). 
De estos, 45g serian para la flex16n plantar 
o extens16n y 251 para la dorsiflex16n. 
LELIEVRE afirma que hasta 151 en mas o en 
menos son perfectamente compatibles con una marcha nor-
mal. 
El predominio de la extens16n sobre la dorsi-
flex16n, esta justificado como hemos visto porque el 
recorrido de la polea astragalina es mayor por detras 
que por del ante. A los lados esta la potente mortaja 
tibio-peronea formada por los dos maleolos y reforzada 
por la capsula y los ligamentos. 
Algunos autores (PADOVANI, BARNETT), indi-
can que dentro de la horquilla maleolar el astragalo 
realiza pequei'ios movimientos de rotaci6n que no pasa-
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rian de los 51 y que se deben a las diferencias de cur-
vadura de la polea astragalina. 
Sin embargo para otros, la funci6n dinamica 
de la mortaja esta influenciada por la sindesmosis ti-
bio-peronea y la membrana inter6sea. Concretamente 
CAILLIET afirma: "Cuando el tobillo se dorsiflexiona, 
Fig.39. 
Grados de Clexi6ndorsal. 
--.1-~: ~\ FlEXICJt PlANTAR 
/ 
Fig.40. 
Grados de Clexi6n plantar (exten-
si6n). 
la porci6n anterior mas alta del astragalo hace que 
la mortaja se abra y el perone suba haciendo que las 
fibras de la membrana inter6sea se hagan mas horizonta-
les. En la flexion plantar la porci6n posterior mas 
.. 
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estrecha del astragalo permi te al perone descender y 
disminuir la anchura de la mortajct"· 
DORSIFlEXl<Jit 
Fig.41. 




Cierre de la pinza en la 
flexi6n plantar. 
Cr~emos que es en este mecanisme de apertura 
y cicrre de membrana inter6sea y sindesmosis con ascen-
so de la fibula donde radica la clave de la mecanica 
articular a este nivel. 
Este mecanisme tendra suma importancia en 
la obligada reconstrucc16n de la sindesmosis para preve-
nir inestabilidades cr6nicas que seran muy dif1c1les 
de reparar. 
POL LE COEUR que estudi6 muy bien estos meca-
nismos en 1938 comprob6 la gran importancia que tiene 
la forma de la polea astragalina, cuya carilla interna 
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tibial es sagi tal, mientras que la externa o peronea 
es oblicua adelante y afuera. Ello hace que la polea 
sea mas ancha por delante que por detras y que el maleo-
lo externo al ascender en la dorsiflexi6n rote externa-
mente y abra la pieza maleolar para realizar el movi-
miento opuesto en la flexi6n plantar. 
extensldn 
Flg.43. 




t~taNchamiento de la pinza en 
la dorsiflexi6n. 
A conclusiones similares han llegado en su 
estudio ARTHUR y PHILIPS MICHELE en el Metropolitan 
Center de New York. 
No obstante, las afirmaciones de CAILLIET 
han sido modificadas por los arnericanos WEINERT, MC 
., 
- 62 -
MASTER y FERGUSON quienes para estudiar la dinarnica 
de estas estructuras filmaron a varios estudiantes de 
Pittsburg corriendo descalzos por un campo de futbol. 
Despues repi tie ron la experiencia sobre una mesa de 
R.X. con el individuo en fase de marcha, llevando peso 
y sin llevarlo. Se tomaron medidas desde el centro de 
la articulaci6n hasta la punta del perone, comprobando 
que en el momento del apoyo y con peso, el descenso 
del perone es unos 3 mm. hacia abajo, lo que proporcio-
na mayor estabilidad en el momento que la fuerza del 
peso es mayor. 
tl""" 
Fig.45. 




Longitud del perone en carga y 
llevando peso. 
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Para estos auto res, las ideas de CAILLIET 
serian acertadas en el cadaver, pero no para la funci6n 
del tobillo durante la tensi6n de andar y correr. 
La limi tac16n de los movimientos de flexo 
extens16n del tobillo, viene dada por factores 6seos, 
capsulares, ligamentarios y musculares. 
Entre los !~£t2r~s_6~e£S~ tenemos en la par-
te anterior el reborde de la superficie tibial y el 
cuello del astragalo. En la parte posterior, el maleo-
lo de DES TOT, el tub!rculo externo del astragalo y el 
hueso trigono. 
Pero el verdadero sistema de direcci6n de 
la mortaja tibioperonea lo constituyen los maleolos 
laterales y en especial la mayor long! tud del maleolo 
peroneo. Gracias a ellos el pie no puede real~zar movi-
mientos de lateralidad mas que estando en posici6n de 
inaxima flexion plantar, siendo esta posicion la de ma-
yor inestabilidad articular (LELIEVRE). 
La £A£s~l! !rtic~l!r tarnbien limita en parte 
los movimientos, tensandose su parte posterior en la 









Limitaci6n de movimientoa en 
la doaiflexi6n.- 1. C4paulR. 




Limitaci6n de movimientoa en 
la extensi6n.- 1. C'paula. 
2. ·Ligamentoa. 3. Maaculoa. 
( KAPANDJI). 
Entre los· J'.!c!o.!:e.!! _l.!8!in!il!8£i2s.L · habr1a 
que recordar todos los descritos en la parte anat6mica, 
pero de una manera muy especial hay que hacer hincapie 
en la uni6n tibio-peronea distal con su sindesmosis, 
en el ligamento del toideo y en el ligamento lateral 
externo con sus tres fasciculos. Estos elementos y repe-
timos, la mayor longitud del perone, son los que propor-
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cionan una gran estabilidad y solidez a la funci6n de 
la pinza que habra que tener siempre en cuenta en el 
tratamiento de cualquier traumatismo del tobillo. 
Por ultimo recordar ios musculos flexores 
y extensores del tobillo. 
Entre los primeros tenemos el tibial ante-
rior, el extensor comun ~e los dedos, el extensor pro-
pic del dedo gordo y el peroneo anterior. 
El grupo extensor esta formado por los geme-
los, el soleo, el plantar delgado, el tibial posterior, 
el flexor largo com6n de los dedos, el flexor largo 
del dedo gordo y los peroneos laterales. 
Inervac16n. 
Dentro del grupo flexor, el tibial anterior 
y el extensor comun de los dedos estan inervados por 
el ciatico popliteo externo y 1or dos ramas del tibial 
anterior. 
El extensor propio del dedo gordo y el pero-
neo anterior estan inervados por el tibial anterior. 
Los gemelos y plantar delgado por el ciatico ~ 
popliteo interno y el soleo por este y el tibial poste-
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rior. 
El tibial posterior, por el nervio del mismo 
nombre. El flexor comun de los dedos y el flexor largo 
del dedo gordo tambi~n por el tibial posterior. 
Por ultimo, los peroneos estin inervados 
por el musculo cutaneo. 
Se comprende que el predominio flexor sea 
mucho mayor que el extensor y~ que segUn BRAUS, la fuer-
za desarrollada por los flexores es de 18,5 Kgm., mien-
tras que la de los flexores dorsales s61o es de 4, 5 
Kgm. 
Para LELIEVRE que considera el pie como una 
palanca de segundo genero, esta proporci6n esta justifi-
cada por "La importancia funcional de la flex16n plan-
tar en la marcha, carrera, salta, subida de eacaleras 
y andar de puntillas". 
C A P I T U L 0 IV 
ESTUDIO RADIOLOGICO DEL TOBILLO 
... ·~. :'. :·. 
.. 
Si en cualquier especialidad la radiolog!a 
es una explorac16n esencial para llegar a un diagn6st1-
co correcto, no podr!a serlo menos en traumatolog!a 
y maxime tratandose de superficies articulares. 
De estudiantes aprendimos que para el estu-
dio de las extremidades son imprescindibles al menos 
dos proyecciones: A.P. y L. 
En mas de una ocas16n vimos suspender a al-
gun alumno de Patolog!a Quirurgica por deoir que al 
enfermo se le practicaba una sola radiograf!a. 
Si bien las doe proyecciones clasicas dan 
una buena imagen y por ellas se puede llegar a un diag-
n6stico, cuando hablamos de patolog!a del tobillo, pen-
samoa que las dos proyecciones son insuficientes. Por 
eso, desdS hace mas de 4 aftos, venimos empleando siste-
maticamente las radiograf!as oblicuas (interna y exter-
na) a 4511. Con ellas hemos descubierto gran numero de 
lesiones que de otro modo hubieran pasado desapercibi-
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das. 
Estas cuatro proyecciones se han hecho tan 
rutinarias en nuestro Servicio, que incluso si en las 
peticiones normales algun residente se olvida especifi-
carlas, los radi6logos hacen . siempre las incidencias 
oblicuas. 
c.Que vemos en una R.X. A.P. de tobillo bien 
hecha?. 
Nos muestra los maleolos, la articulac16n 
tibio-per'onea distal y la porci6n proximal del astragalo • 
Tobillo normal en A.P. 
.. 
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En las caracteristicas radiol6gicas distin-
gui~ que el paciente debe situarse en decubito supino. 
El pie a unos 100- 1101. El rayo central es perpendicu-
lar a la placa y se dirige a la mortaja. 
En el analisis radiogrllfico de esta proyec-
c16n tiene mucha importancia el diagn6stico de una posi-
ble dillstasis tibio peronea distal. 
Ft.g.49. 
Imagen para detectar una po-
sible di4staais tibio-pero -
nea distal. 
Para ello MERLE D'AUBIGNE ha ideado una f6r-
mula teniendo en cuenta la distancia de la sombra pero-
nea sobre la tibial. Dicha distancia (T) que es varia-
ble, es de unos 8 mm. y va desde el tuberculo antero-ex-
terno de la tibia (CHAPUT) al tuberculo postero interno 
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del mismo hueso. 
E seria el espacio entre el tuberculo antero 
externo y la sombra peroneal y C el espacio claro entre 
el perone y el tubercula postero interno. 
Asi tendriamos que T = E + C = 2/3 + 1/3. 
Cuando E es igual a C puede empezar a hablar-
se de diastasis de donde E <diastasis <C. 
Esta proyecci6n A.P. tambien nos sirve para 
el diagn6stico de lesiones ligamentosas importantes 
que pueden apreciarse con una radiografia simple o mejor 
con las llamadas radiosrafias sostenidas. 
En estos casos los disparos se efectuan con 
el pie en varo o valgo para averiguar si existen boste-
zos de la mortaja tibio-peronea. 
Fig. 50. 
Poaici6n varo-equino para la R.X. 
sostenida. 
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Nosotros las efectuamos en la sala de rayos, 
cuando cllnicamente existe ruptura ligamentosa sin le-
si6n 6sea. Para ello utilizamos anestesia local· y en 
ocasiones, si el enfermo no colabora, le inyectamos 
1/2 o 1 ampolla de valium i.v. ademas de la anestesia. 
Protecci6n de manos con guantes apropiados, 
delan~anti R.X. y enfermo en decubito supino. Se toma 
el pie con la mano derecha y la pierna con la izquierda 
forzando la posici6n que nos interese e indicamos al 
rad161ogo que haga la proyecci6n deseada. 
Fig. 51. 
Posici6n valgo-equino pa-
ra la R.X. sostenida. 
Con el pie en varo y equino observaremos 
variaciones en la mortaja que van desde los 151 hasta 
los 50!1 y tendremos un diagn6stico bastante exacto del 
grado de ruptura ligamentosa referida en este caso al 
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complejo ligamentario externo. 
Hasta 10• de bostezo son permisibles sin 
lesi6n. 
Los 1St del Angulo tibio astragalino corres-
ponden a la ruptura del ligamento peroneo astragalino 
anterior. 
Fig.52. 
Distintos grados de bostezo tibio-astragalino. 
Los 501 nos indicarian que ha existido ruptu-
ra completa de los tres fasciculos del ligamento late-
ral externo. 
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Por ultimo, habrf.a un grado intermedio que 
estarf.a entre los 20 y 25g que habrf.a que interpretarlo 
como de ruptura del ligamento peroneo astragalino m6.s 
el peroneo calcAneo. 
Con la posici6n valgo-equino apreciaremos 
tambi~n las variaciones de la mortaja que nos dar6.n 
distintos grades de ruptura en este caso del ligamento 
deltoideo. Las condiciones radiogrificas y preparaci6n 
del enfermo son similares a las de la posici6n en va-
rus. 
Existen otras variantes radiogr6.ficas y t6c-
nicas especializadas para el diagn6stico de diferentes 
Foto 20. 
Tobillo normal en proyeeci6n lateral. 
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lesiones ligamentosas que no las describimos porque 
nos desviariamos del tema. 
La radiosrafia lateral nos muestra la articu-
laci6n T .P .A., el canto posterior tibial, el reborde 
anterior, el astragalo y el calcaneo. 
Tiene mas interes 1~ proyecci6n lateral ex-
terna. En ella el paciente se si tua en decubi to late-
ral, la cadera y la rodilla flexionada y la r6tula per-
pendicular a la mesa. El rayo es central y perpendicu-
lar a la placa. 
Lo mas interesante en esta proyecci6n es 
la 1nter11nea articular que debe ser paralela y sin 
obstaculos. El pe~one se superpone a la mitad postero-
-distal de la tibia. Deben verse netamente el astragalo 
y el calcaneo y proyectarse con claridad el sinus tar-
si. 
Proyecciones oblicuas. 
Queremos destacarlas por ser menos conocidas 
y para nosotros fundamentales y como hemos seflalado 
rutinarias en un estudio radiologico del tobillo. 
Como en las proyecciones laterales, es de 




.con detalle el maleolo externo, la articulaci6n y la 
sindesmosis. 
Foto 21. 
Proyee. oblieua mostrando frac. 
· transindeamal. 
El enfermo se situa en decubito supino, pero 
el miembro rotado hacia adentro, de tal forma que el 
tobillo forme un angulo de 45g con la placa, mantenien-
do el pie con una cufta de foamen. 
El eje de esta es paralelo al eje longitudi-
nal del tobillo y el rayo perpendicular a la placa. 
Destacan netamente en esta proyecci6n el 
maleolo externo, la articulaci6n tibio peronea distal, 
el tuberculo de CHAPUT y la interlinea articular, asi 
como la existencia o no de diastasis tibio peronea o 
-77-
sindesmosis 6sea por patolog!a anterior. 
Foto 22. 
Proyecci6n oblicua en to~ 
billo normal. 
Hay otras proyecciones (HILL, THOMAS, FARMER 
y WHILDER) que los radi61ogos conocen pero que para 
nosotros tienen menos inter~s. 
Respecto a las oblicuas externas, la t~cnica 
es la misma que para las internas, pero aqui lo mas 
in,teresante que nos muestran es el maleolo interno y 
el tercer maleolo o posterior. 
RAMON SOLER y colaboradores han publicado 
un interesante trabajo donde demuestran que en rotacio-
nes comprendidas entre los 12~ de rotaci6n interna . y 
los 7'1 de rotaci6n externa existe lo que llaman "zona 




Por eso ellos emplean proyecciones a 301 
para descubrir si existe rotac16n del maleolo tibial 
fracturado. 
P'oto 23. 
Incidencia oblicua en fra. bimaleolar con lux. 
Artograf!a. 
Es una explorac16n complementaria para el 
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diagn6stico precise de los traumatismos recientes de 
la articulac16n T.P.A. 
Puede poner en evidencia las lesiones capsu-
lo-ligamentosas que en ocasiones se ocultan bajo la 
sintomatolog!a muchas veces imprecisa del esguince. 
Esta tambien indicada en aquellas inestabili-
dades cr6nicas de la articulaci6n o en tobilros en los 
que por pequeftos traumatismos o torceduras, se producen 
esguinces de repetici6n. 
DOSSA y ESCARE tambien la creen indicada 
cuando existiendo una fractura unimaleolar quieren estu-
diar con precisi6n el aparato ligamentoso del comparti-
mento contra-lateral de la fractura. 
La finalidad esencial por tanto de la artro-
graf!a debera ser la identificaci6n exacta de lesiones 
capsuiares y/o ligamentosas, para permitir un correcto 
tratamiento {que generalmente debera ser quirurgico) 
y evi tar con ello las inestabilidades cr6nicas o los 
esguinces recidivantes. 
Tecnica. 
Debe realizarse en quir6fano con las maximas ~ 
garant!as de asepsia y bajo control de intensificador 
de imagenes. 
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Existiri una estrecha colaboraci6n por parte 
del traumat6logo, anestesista y radi6logo. 
La exploraci6n es dolorosa y aunque en algu-
nos casos puede hacerse con anestesia local, serA nece-
saria con :frecuencia la intervenc16n del anestesista. 
Si bien algunos · autores han empleado medios 
de contraste gaseoso, los resultados, no han sido bue-
nos por lo que abandonaron, empleando liquidos muy :flui-
dos. Nosotros utilizamos el preparado comercial urov1-
s6n al 60". 
La 1ntroducci6n de la aguja se e:fectua por 
cara anterior de la garganta del pie, por :fuera o por 
dentro del eje vascular, segun que nos interese mas 
el compartimento externo o el interno. La penetraci6n 
debe ser perpendicular a la piel, sin profundizar mas 
de 4 - 5 ems. 
Si la articulaci6n est! integra y no existen 
fugas, suele ser suficiente con 12 a 15 ems. de eontras-
te. Entonces encontraremos resistencia en el ~mbolo 
de la jeringa si intentamos sobrepasar los 15 ems. Por 
el eontrario, si existe ruptura eapsulo-ligamentosa, 
esta resistencia desaparece. 
Una vez que se ha inyectado el contraste, 
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se realizan cuatro disparos radiograficos como rutina-
riamente: A.P. y L. y las oblicuas a 45'. 
Fotos 24 y 25 
Artrograma normal en A.P. y L. 
!n_ ~1- !!r_!r£g_£~a- ,!lO.£m~~ distinguiremos el 
fonda de saco anterior, el fondo de saco posterior y 




Pueden existir formaciones sinoviales periar-
ticulares, pero son inconstantes y muy dif1ciles de 
identificar (PASCOET, FOUCHET, JAEGER, DALLONS y JUNG). 
~1- _!r!r.2_g_!:B.!!!a_ E.a!o.!6.&1.£0.L se define por la 
existencia de fugas extraarticulares del l!quido de 
contraste. 
Para BROSTROM, toda la ruptura ligamentaria 
se acompai'ia obligatoriamente de ruptura sinovial y en 
consecuencia de una fuga extraarticular del producto 
opaco. 
Las rupturas del ligamento lateral externo 
se ·..-llanifiestan por la fuga de contraste alrededor y 
por debajo de la punta del maleolo. Si esta roto el 
haz medio de este ligamento existira siempre opacifica-
ci6n en la vaina de los peroneos. 
Si es "ligamento · del to ideo el que esta roto, 
existira opacificaci6n por delante y detras del maleolo 
medial. 
Las lesiones de los fondos de saco anterior 
y posterior aisladas son muy raras y acompafian general-
mente a las rupturas ligamentosas. 
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La del ligamento interno a;L fondo de saco 
posterior y las rupturas ligamentosas externas, al fon-
do de saco anterior. 
Para terminar, queremos seftalar que la artro-
grafia del tobillo tiene sus indicaciones precisas y 
no debe emplearse a nuestro juicio como examen sistema-
tico. 
Hay que conocer el mecanismo de la lesi6n 
primero, hacer una buena exploraci6n clinica despues, 
continuar con el estudio radiografico rutinario, verifi-
car radiografias sostenidas y si alin nos quedan dudas 
o queremos afinar en el d1agn6stico, entonces, hacer 
el' artrograma como exploraci6n complementaria y ultima. 
Recientemente se estan empleando para el 
estudio de las articulaciones la xerografia y la tomo-
graf!a axial computarizada (T.A.C.}. 
Creemos que para el trabajo que nos ocupa, 
estas exploraciones salvo muy raras excepciones carecen 
de utilidad. 
•• 
C A P I T U L 0 V 
PATOLOGIA DE LAS FRACTURAS DEL TOBILLO 
Las fracturas maleolares junto con las del 
radio son las mas frecuentes en e 1 hombre. De ahi que 
sean numerosas las publicaciones y estudios sobre el 
tema y muy abundantes los trabajos de gran numero de 
especialistas que han querido ordenar y sistematizar 
con cri terios varios la problematica de este tipo de 
lesiones. 
Clasificaciones de los diferentes autores 
en uso y clasif1caci6n personal. 
Los primeros que quisieron establecer una 
clasificac16n razonada de estas lesiones, fueron DUPUY-
THEN en 1819 y MAISONNEUVE en 1840. 
Posteriormente ASHURST y BRONER (1922), ba-
sandose en ella dividieron las fracturas en cuatro gru-
pos teniendo en cuenta su mecanismo de producci6n: 
Grupo 1.- Por rotaci6n externa. 
.. 
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Figs.53 y 54 
Fras. por ratacion externa. 
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Grupo 2.- Por pronaci6n ( abducci6n, flex16n 
peroneal o eversi6n). -
Fig.55. 
Fras. por pronaci6n. 
Grupo 3.- Por supinaci6n (adducci6n, flexion 
tibial o inversi6n). 





















· Fig. 56. 
· rraa. por eupinac16n. 
Esta clastficaci6n continua figurando en 
algunos libros de Patologia Quirurgica que hemos consul-
tado (.PIULACHS.) • · 
En 1942 el radi61o~o danes LAUGE-HANSEN lle-
v6 a cabo un completisimo estudi.o basado en experien-
cias clinicas y radiol6gicas y con una numerosa casuis-
tica, lleg6 a la conclusi6n de que el 98% de las fractu-
ras maleolares podia deberse a cinco mecanismos funda-
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mentales y que su intensidad es la que determina los 
distintos tipos y formas de fracturas. 
Estos cinco mecanismos son: 
1.- Fracturas por supinaci6n-eversi6n. 
Grado I: Desgarro del ligamento tibio peroneo an -
terior, del maleolo externo o reborde an-
terior de la tibia. 
Grado II: Fractura. oblicua del maleolo peroneo. 
Grado III:Desprendimiento del ~riangulo posterior 
de VOLKMAN. 
Grado IV: Fractura del maleolo tibial mas luxac16n 
del astragalo. 
Fig. 57. 
Fras. por supinaci6n eversion. 
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2.- Fracturas por supinaci6n-aducci6n. 
Grado I: Desgarro del maleolo peroneo o de los 
ligamentos que se insertan en la punta. 
Grado II: Fractura transversal del maleolo tibial. 
Fig. 58. 
Fras. por supinaci6n adducci6n. 
~-- Fracturas per pronac16n-evers16n. 
Grado I: Fractura de la base del maleolo tibial 
o desgarro del ligamento deltoideo. 
Grado II: Fisura de la sindesnios.is tibio-peronea 
con desprendimiento de los bordes ante-
rior y posterior de la tibia. 
""-Grado III: Fractura por torsi6n del perone. 
Grado IV: Desprendimiento del triangulo posterior 
de VOLKMAN + luxaci6n del astragalo. 
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· Fig.59 
Fras. por pronaci6n-eversi6n. 
4,- Fracturas por pronac16n-abducci6n. 
Gra~o I: Fractura del maleolo tibial con desgarro 
del ligamento deltoideo. 
Grado II: Rotura de los ligamentos tibio-peroneos 
anterior y posterior con desprendimiento 
de los bordes anterior y posterior de 
la tibia. 
Grado III:Fractura oblicua del perone algo por enci-
ma de la articulaci6n. Luxaci6n del astra-
gala. 
Flg.60. 
Fras. por pronaci6n abduccion. 
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5.- Fracturas por pronaci6n y flexi6n dorsal. 
Grado I: Fractura del maleolo tibial. 
Grado II: Fractura de un fragmento grande del borde 
anterior de la tibia. 
Grado III: Fractura alta del perone. 
Esta clasificaci6n ha tenido y tiene gran 
difusi6n sobre todo en los paises escandinavos. 
DANIS (1948) basa su clasificac16n en el 
aspecto anatomopato16gico de la lesi6n y distingue las 
fracturas maleolares con fractura del peron~ distal, 
fractura con lesi6n del perone proximal y fractura a 
nivel de la sindesmosis. 
MARTIN LAGOS en su tratado de Patolog!a Qui-
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Fractura en cuna del reborde ext. 
" por estallido. 
WASTON-JONES en 1962 con la colaboraci6n 
de PHILIP WILES y GRAWFORD ADAMS elabor6 la siguiente: ~ 
1.- Avulsion de los ligamentos del tobillo 
a consecuencia de una luxaci6n momenta-
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nea. 
2.- Avulsi6n de los ligamentos de la articu-
lac16n del tobillo asociada a fracturas 
maleolares. 
3.- Fracturas maleolares sin desplazamiento. 
4.- Fracturas de la articulaci6n del tobillo 
con luxaci6n externa o postero-externa. 
5.- Fracturas de la articulaci6n del tobillo 
con luxaci6n interna o postero interna. 
6.- Fracturas de la articulaci6n del tobillo 
con luxac16n anterior. 
MORAZA nos enseft6 a esquematizarlas de la 
siguiente forma: 
A.- Fracturas por adducci6n o supinaci6n. 
B.- Fracturas por abducci6n o pronac16n pura. 
C.- Fracturas por abducc16n-rotac16n externa. 
· D ~- · Fracturas por aplast·amtento. 
LELIEVRE utiliza una clasificaci6n muy pare-
cida y lassubdivide en: 
lg.- Fracturas por abducci6n-pronaci6n: 
a) Pronaci6n pura: lg, 2g y 3g grados 
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b) Abducci6n pura: lg, 21 y 3g grados 
2g.- Fracturas por adducci6n-supinaci6n: 
a)Marginal posterior. 
b)De la cufta externa. 
c)De la cufia interna. 
31.- Traumatismo vertical de arriba abajo. 
En realidad los mecanismos son muchas veces 
combinadas y al ser la articulaci6n del tobillo muy 
complicada y los elementos que la forman muy variados, 
como dice W. JONES el n<unero de permutaciones de los 
mismos, llegaria a tres millones. 
FLORENT hace un recuadro bastante didactico 
teniendo en cuenta las clasificaciones de diversos auto-
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LECESTRE Y RAMADIER tienen en cuenta el asen-
tamiento de la lesion externa en relaci6n con los liga-
mentos peroneo-tibiales inferiores y en su clasifica-
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Torsi6n Mal.int. ! ligamento 
















Esta clasificaci6n tien~ grandes •eguidores 
sobre todo entre los autores franceses e italianos 
(SOUQUET 1965, BIANCHI ~970, PARRINI 1970). 
Se basa como otras en el nivel fracturario· 
del peron~ y tiene en cuenta la biomecanica de la art1-
culaci6n supraastragalina y la importancia de ia sindes-
mosis. 
COIDANICH (1958) las clasifica asi: 
I.- Fracturas monomaleolares. 
A) Del maleolo tibial 
B) Del maleolo peroneo 
II.- Fracturas bimaleolares 
(TILLAUX 
(Por abducci6n 
~ " adducci6n 
(Por abducc16n 
( " adducc16n ( 
A) Por abducci6n ~DUPUYTREN baja 
B) Por adducci6n 
(mas raras) 
( " alta 
~MAISONNEUVE 
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III.- Fracturas trimaleolares 
Serian las que asocian las fracturas de DU-
PUYTREN con el maleolo de DESTOT. 
IV.- Fracturas marsinales 
A) Marginales anteriores 
B) Marginales posteriores 
C) Fractura del borde peroneo anterior 
o fractura de WASTGAFFE. 
D) Fractura del borde peroneo posterior 
(raras). 
y por ultimo llegamo$ a la clasificaci6n 
del suizo ~ en la que basamos nuestro trabajo. Este 
autor, siguiendo las experiencias y clasificaci6n anato-
mopatol6gicas de DANIS, la modifica y ordena de manera 
diferente olvidandose del mecanismo de ·producci6n de 
la les16n y teniendo en cuenta la altura de la fractura 
a nivel del perone y la relaci6n de esta con la sindes-
mosis tibio-peronea, hace la siguiente clasificaci6n 
orientada a fines quirurgicos: 
1.- Fracturas-luxaciones. 
A) Fracturas maleolares con les16n del .. 
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distal a la sindesmosis (infrasindesma~ 
les). 
tig.65. 
Fras. infrasindesmalee aisladas. 
Fig.66. 





B) Fracturas maleolares con les16n del pero-




C) Fracturas maleolares con lesi6n del pero-








II.- Fracturas por compresi6n. 
A) Fractura conminuta de la tibia con 
fractura del peron~. 
B) Fractura conminuta de 
fractura del perone. 
C) " de la pinza 
con fractura asociada 
as tragal ina. 





III.- Otras fracturas. 
A) Fracturas de la pierna con participa-
ci6n de la A.T.P.A. 
B) Fractura en los niftos. 
C) Otras fracturas at!picas. 
NOSOTROS, siguiendo esta clasificaci6n de 
WEBER que nos parece en la actualidad la mas didactica 
.Y . raz~n~da, . s_ob.re todo . c~n fines_ teraJ>euticos '· hemos 
hecho para el estudio de las fracturas del tobillo en 
el adulto, doce grupos. Son estos: 
Grupo I.- Fracturas infrasindesmales del 
perone, solas o combinadas .. 


















Fracturas transindesmales del 





VII.- Fracturas suprasindesmales bi -
maleolares. 
VIII.- Fracturas suprasindesmales del 





Practuras aisladas del maleolo 
tibial. 
XI.- Fracturas conminutas. 
XII.- Fracturas raras, poco habitua -
les o asociadas. 
.. 
Jo6 
C A P I T U L 0 VI 
MECANISMOS DE PRODUCCION 
Si bien este termino tom6 gran auge hace 
3-4 decadas, la verdad es que en la actualidad ha decai-
do y se tiende mas a una detallada exploraci6n cl!nica 
con un estudio radiol6gico complete para llegar a un 
diagn6stico exacto, ~ instituir una terapeutica apropia-
da. 
Estas variaciones en el tiempo a que nos 
referimos, pod! an estar representadas por dos auto res 
importantes: de una parte el danes LAUGE-HANSEN y de 
otra el suizo WEBER. 
Para el primero, basandose en un amplio estu-
dio experimental y cl!nico, el mecanismo de producc16n 
es pieza clave en el tratamiento de este tipo de fractu-
ras. 
Para WEBER. que basa su clasificac16n en 
una terapeutica quirurgica, al me.canismo· de producc16n 
le da menos importancia y entiende que en el acto qui-
rurgico, la fractura esta ah! y lo que mas interesa 
es una correcta reposici6n de los fragmentos. .. 
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No obstante, estando mas de acuerdo con el 
segundo au tor, nosotros cuando confeccionamos nuestra 
"ficha especial" para las lesiones del tobillo, inclui-
mos en lugar destacado, el mecanisme de producci6n an-
tes de clasificar la fractura. 
Pensamos que el mecanisme no debe referirse 
al tipo de accidente (trafico, trabajo, deportivo, cai-
da accidental) que tambi~n indicamos en nuestra ficha, 
si no a la posic16n que adopta el pie ante un determina-
do traumatismo o tor~edura y a la fuerza y/o resisten-
cia que ofrece el tobillo ante la agresi6n que recibe. 
Esta fuerza actuara de distinta manera segun 
el grado de intensidad por una parte y segun la posi-
ci6n del tobillo por otra, en el momenta de recibir 
el trauma. 
Tendr1amos que recordar aqu1 los principales 
movimientos normales del tobillo que como indicabamos 
en el cap! tulo referente a la anatomia y biomecanica 
depend1an principalmente de la articulaci6n supraastra-
galina 0 Camara proximal y de la subastragalina y astra-
gala - escafoidea o camaras distales. Todo ello con 
respecto a dos ejes principales el transversal y el 
eje de HENKE. 
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Fig.69. 
Eje de Henke vista A.P.(PEREZ 
CASAS). 
Fig.70 
Eje de Henke A.P. vista la-
teral (PEREZ CASAS). 
Habria que repetir aqui los terminos de fle-
xion dorsal o dorsiflexion y extension o flexion plan-
tar segun que el dedo gordo se acerque o se aleje de 







Fig •. 7 ... 1. 
Grados de flexion dor-
sal y plantar del pie, 
·- ~'1io ;;· 
Tambic§n los termlnos de inversi6n que es 
la rotaci6n lateral interna del tal6n sobre el eje de 
HENKE y la eversi6n que es la rotaci6n lateral externa 
sobre el mismo eje. 
Los de abducci6n-adducci6n han sido utiliza-
dos como sin6nimos de invers16n y evers16n, pero como 
dijimos deben reservarse para los movimientos de separa-
ci6n y aproximaci6n del antepie a la linea media. 
... itl -
•', 
abduce ion adduce ion 
Fig.72. Fig. 73. 
Pie en abducci6n. Pie en adduccl6n.(KAPANDJI) 
Por wtiloo los tenninos de pronacioo y supinacim 
corresponderian a movimientos combinados que consisten 
en la abducci6n del antepie y evers16n del talon y ro-
taci6n media de la pierna en el caso de la pronaci6n 
y adducci6n e inversion y rotac16n lateral de la 
en caso de la supinac16n.(Ve~nse Figs. 30 y 31). 






Se desprende facilmente de esta terminolog1a 
que las fuerzas actuantes al ser de diferente intensi-
dad seg6n la posici6n, den lugar a mecanismos complejos 
y combinados y por tanto que el mecanismo de producci6n 
sea en ocasiones cambiante y sobre todo complicado de 
averiguar. 
Tan es asi, que al hacer la anamnesis a nues-
tros enfermos, hemos encontrado grandee dificultades 
;a la hora de que nos explicasen la posici6n del pie 
en el momento de la caida o tors16n.-o Sistematicamente 
establecimos las preguntas de, l,C6mo puso Vd. el pie 
cuando se cay6?; l,recuerda c6mo estaba el tobillo cuan-
do le levantaron?. Pues bien, a pesar de nuestra insis-
tencia en muchos casos no hemos encontrado respuesta 
adecuada. 
En otros, hemos hecho la prueba de cambiar 
el mecanismo al enfermo para confundirle. Es decir, 





una clara fractura por supinac16n-rotaci6n externa, 
le hemos preguntado si el pie lo habia puesto en prona-
ci6n en el momento del accidente y nos ha contestado 
afirmativamente. 
~ 
·:. t:b .: 
Tenemos que confesar por tanto que, al menos 
en nuestro medio, el enfermo desconoce la mayoria de 
las veces la ~osic16n del tobillo en el mome~to de la 
lesi6n y tampoco precisa la direcci6n de las fuerzas 
actuantes y la intensidad del traumatismo. 
Llegados a este punto hay que volver a la 
claaificac16n de LAUGE-HANSEN, para en tender con deta-
lle el mecanismo de produc~16n de ~stas fracturas. 
Esta por todos los autores admitidos que 
entre el 60 y 7~ de todas las fracturas del tobillo, 
obedecen a la supinaci6n -eversi?n-rotaci6n externa. 
Fig.74. 
Supin~ci6n-eversi6n-rota­
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Este mecanismo daria lugar a una fractura del maleolo 
peroneo, del maleolo tfbial, del maleolo posterior con 
luxac16n de la T.P.A •. y las correspondientes lesiones 
ligamentosas seg6n los grados I, II, III, IV, de LAUGE-
HANSEN. 
Es 16gico que en una fractura del tipo IV, 
estaran presentee los otros grados. 
Y este mecanismo en la clasificaci6n que 
hemos hecho siguiendo a WEBER ~aria lugar a las fractu-
ras transindesmales del peron6, bien solas o combinadas 
con el maleolo tibial, maleolo posterior y en otros 
casos los tres maleolos. Es decir, que en nuestra cla-
s1f1cac16n estarian incluidos los grupos II al V (ambos 
inclusive) que son los que dan lugar al mayor numero 
de fracturas ya que representan 389 de nuestros enfer-
mos, lo que supone el 55, 46~ del total. 





·Estadisticarnente este tipo de fracturas es-
tan entre el 10 y 15% de frecuencia segun las diferen-
tes escuelas. Lesionalmente tiene lugar la fractura 
del maleolo tibial y la fractur~ del maleolo peroneo 
por debajo de la sindesmosis. Es decir, corresponderia ~ 
en la clasificaci6n que utilizarnos a las fracturas bima-
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leolares infrasindesmales y que en nuestro trabajo re-
presentan el 9, 3" y estan consignadas en el grupo i. 
· Un tercer mecanismo estarta re~resentado 
por las fracturas por pronaci6n-eversi6n-rotaci6n exter-
na que estadtsticamP.nte estan entre el 7 y 1~ de los 




En nuestra serie son las fracturas suprasin-
desmales tri. y bimaleolares y corresponden a los gru-
pos VI al IX y representan el 2~ de nuestros casos. 
Como se ve nosotros tampoco co!ncidimos ccn 
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algunos auto res en el nlimero de casos de est a aerie, 
ya que en nuestro trabajo este tipo de lesiones repre-
senta el 21 lugar con el 2~ de los enfermos controla-
dos. 
Las fracturas por pronaci6n-abducci6n repre-
sentan el 10-12" de las estadisticas. Dan lugar a la 
fractura aislada del maleolo tibial o asocia~a a ruptu-
ra de los ligamentos tibio-peroneos ant~rior o poste-
rior con arrancamiento o no del tuberculo de CHAPUT. 
Fig. 77 •. 
Pronaci6n abducci6n. 
En nuestra casuistica 'las representarnos prin-· 
cipalmente en el grupo X y constituyen un 5,1". 
.. 
Por ultimo, dentro del mecanismo de produc-
ci6n existen las fracturas por compresi6n y las produ-
cidas en pronaci6n-dorsiflexi6n. 
Son fracturas mAs raras, generalmente conmi-
nutas o bien con fragmentos aislados del reborde ante-
rior o posterior tibial, fracturas sagi tales en Y, V, 
T, bimarginales, etc. 
COMPAESIOM 
dorsiflexion neutro flex. plantar 
Fig.78. 
Mecanismos de compresi6n. (FLORENT). 
Tambi~n entraria aqui la fractura de MAISON-
... :q.~-
NNEUVE por les16n en el tercio proximal del perone. 
Nosotros las clasificamos en los ~rupos XI 
y XII de nuestra aerie y representan el 9,5~. 
A todas ellas 16gicamente hay que aftadir 
las correspondientes lesiones ligamentosas y capsula-
res. 
A continuac16n representamos una estadistica 
de distintos autores basada en la clasificac16n et1ol6-


















Inclasificables 1 - 2% 
WIDEN REIMERS 












Insistimos en que en muchos casos, los meca-
nismos son combinados, dif!ciles de averiguar en el 
interrogatorio y que al hacer el diagn6stico, nos encon-
tramos con lesiones asociadas 6seas y ligamentosas que 
seran dificiles en encuadrar en una clasificac16n regla-
da. 
Por ejemplo: en el mecanisme de pronaci6n-
abducci6n, lo mas importante es una fractura aislada 
del maleolo tibial, pero tambien puede ocurrir una frac-
tura del maleolo peroneo a nivel de la sindesmosis y 
en este caso habria que incluirlas en el grupo III, 
cuyo mecanisme es distinto. 
De ah! que en los dos ultimos apartados haya-
mos expresado las lesiones como conminutas, raras, aso-
ciadas y poco habituales. 
-
De SOUZA y FOERSTER en Michigan elaboraron 
un trabajo experimental basado en el mecanisme de rota-
ci6n-externa supinaci6n. 
Para el se inepiraron tamvien en la clasifi-
caci6n de LAUGE-HANSEN. 
Ellos tomaron miembros amputados y los !leva-
ron a una plataforma donde fijaron el pie que podia 
·- 121 -
.·. 
colocarse desde supinaci6n maxima hasta pronaci6n maxi-
ma. Tambien por medio de una bisagra consiguieron re-
producir la flexi6n dorsal y la plantar. 
S61o aplicaron fuerzas de rotaci6n, nunca 
de compresi6n axial y aunque su . estadistica es muy cor-
ta (solo 10 casos), llegaron a la conclusi6n de que 
la fuerza externa de rotaci6n del pie da lugar a las 
fracturas al tas y bajas del perone. Y que si a ellas 
se le aiiade la supinaci6n, da lugar al 57, 1" de todas 
las fracturas, que coincide con las estad!sticas que 
manejamos. 
WEBER tiene todas estas ideas muy claras 
y para el la supinaci6n-adducci6n-invers16n por una 
parte y la pronaci6n-abducci6n-eversi6n por otra son 
las dos combinaciones de movimientos que se realizan 
distalmente a la A.T.P.A . 
. · ':' .·,.: · , .. ,;.:,;&,. -~-;;;::9.~8[!~~,~~~~-.~~~:_: :. e:f~~·; actuan . .':· fuerzas extremas _., 
entraran en juego los ligamentos y en primer caso, la 
articulaci6n de la rodilla e incluso la cadera tenderan 
hacia la rotaci6n interna. 
Por otro lado, en la pronaci6n-abducc16n-
eversi6n, tambien en casos extremos tanto la articula- ~ 
ci6n de la cadera como la de la rodilla tenderan hacia 
la rotac16n externa. 
A continuac16n presentamos nuestra casu!sti-
ca personal, comparativa con la de REIMERS. 
MECANISMOS DE LAS FRACTURAS DEL TOeiLLO 
I S!J6n la tclasificaci6n etiotogica> de Laul! Hansen) 
Lauge Kirstensen Widen Reimers Vega l 
........ Zamora I (300cuos)• 1200 CUOS) r 216 caiOS) f201 cua·J I 702 c:asos f 
Supin8Cidn 88,54Mt '2 ,. 68,5,., 82 "- ss." cx. 
eversion 
rotacidn externa 
Supinacidn 15,5 .. u~ ·e.s 4Mt u~. 
'·' ~ 
aduccidn 
Pronaci6n 1,3 qf, 23"- 7 "'- 7"- 20,22" 
eversidn 
rotac:cion externa 
Pronac16n 6«Mt 17"'-. 12.5"' 10 0/o S,12tMt 
abduccidn 
Pronaci6n 
dorsiflex iOn 9,12 .. 
compr•.•!dn 














































































C A P I T U L 0 VII 
REVISION DE TECNICAS DE TRATAMIENTO INCRUENTO Y CRUENTO 




Lo mismo que al hablar de los mecanismos 
de producci6n hemos hecho referencia a los mas importan-
tes autores cuya bibliografia hemos consultado, tambien 
queremos en este capitulo pasar rev1s16n y hacer algu-
nos comentarios de trabajos destacados sobre el tema 
seleccionadatde una muy amplia literatura. 
Al final expondremos nuest~a opin16n e in-
cluiremos el tratamiento personal junto con el proceder 
quirurgico y/o ortopedico que seguimos con nuestros 
enfermos . 
. IRODIE y DENHAM de .Portsmouth (Inglaterra>.. 
hacen la mas amplia revlsi6n que hemos encontrado, ya 
que entre los aftos 1959 y 69 los tratamientos de fractu-
ras de tobillos estud:f.ados en su Departamento ascienden 
a 2. 323 casos de los cuales fueron intervenidos 348 
(15 ~) y de ellos controlaron a 298 (85 %). 
En realidad, aunque el numero de casos es 
enorme, el trabajo lo refieren solo a los enfermos con-
·.:. 127 _. 
trolados. 
Afirrnan que "gran parte de las fracturas 
del tobillo (85 ~) .son eatables y solamente requieren 
los tratamientos tradicionales aplicables al dolor e 
1nflac16n". 
Nosotros esperamos que estas ideas las hayan 
cambiado, ya que entendemos, que en la actualidad las 
cifras no concuerdan ni mucho menos con el pensamiento 
de estes autores. 
N·o 'tuvieron amputaciones ni fue necesario 
realizar ninguna artrodesis. 
Concluyen afirmando que los resultados mejo-
res en el tratamiento de estas fracturas lo consiguie-
ron mediante la osteosintesis con dos tornillos -uno 
en cada maleolo- evitando el enyesado posterior. 
Para WILHELM y FELDMEIER (MUnchen), lo ideal 
es el tratamiento quirurgico con el instrumental de 
pequefios fragmentos de la AO: K F I (Kleinfragment Ins-
mentarium). 
Este tratamiento lo prefieren porque: "la 
exacta reposic16n anat6mica de los fragmentos 6seos 








~ 1213 _. 
mejor profilaxis de una artrosis precoz post-traumati-
ca". 
Entre los criterios para establecer un proce-
der quir6rgico destacan: 
- Fracturas con compromiso de la estabili-
dad articular. 
- Fracturas abiertas. 
- Diastasis articular. 
- Fracturas del triangulo posterior de VOLK-
MAN superiores a 1/4 de la superficie arti-
cular. 
A estas indicaciones aftaden las fracturas 
consolidadas en pos1c16n viciosa y las seudoartrosis. 
Lo mismo que la escuela suizA (MULLER, ALLGO-
WER) y practicamente todos los autores, sostienen que 
la prioridad absoluta recae en el maleolo externo y 
que el acortamiento da lugar siempre a un ensanchamien-
to de la horquilla articular. 
.- l29 -
1Hg.79. 
Acortamiento del perone por ma-





Corrects reducci6n y osteos!n-
sis. (LANGLAIS) • 
J. TAUBm y M. LANOOLT ( 1971) publican un trabajo 
referente a los resultados del trataniento cooservador a largo 
plazo en las fracturas maleolares . 
. . ~ .•. · .. : . ;~·:~;·;:}:.=:·: :J;g . ~~~!\~:/~~ .. ·;~~ .. ~~~_;.e~tre los .. ·}lf'ios. /1953 y 1957. 
en el Departamento del Hospital Municipal de Waid 
(Zurich). 
Refieren que este tratamiento conservador 
lo hicieron siguiendo los principios de la escuela de 
.. 
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la escuela de BOHLER en 286 casos de fracturas de la 
articulac16n tibio peroneo tarsiana. 
S6lo pudieron controlarse 108 casos. De 
ellos, en el 59,2 % la reposici6n fue insuficiente. 
En 15 de estos casos (13,9% de los 108), tras una repo-
sici6n inicial suficiente, se produjo una dislocac16n 
secundaria que, o bien se abandon6 a su propia suerte, 
o no pudo ya ser corregida. 
En los 45 de los 108 casos el resultado defi-
ni tivo de la reposici6n fue anat6mica. af'ectando a to-
doe los elementos articulares. 
La frecuencia de la artrosis se dio en el 
59,2 " de los casos ( 3/5) y en cambio solo 1/5 ( 21,3 
") manifestaron molest! as deri vadas de esta artrosis. 
El res to al parecer estaban contentos con sus resul ta-
dos. 
Estas cifras .dadas . ademis por la escuela. 
suiza nos dan que pensar en los pobres resultados del 
tratarniento conservador y como dicen sus autores: <,que 
grado de tolerancia permite la artrosis secundaria?. 
MULLER, PLAASS y WILLENEGGER publicaron en 
1971 un trabajo referido a los resultados a largo plazo 
en el tratamiento quirurgico de las fracturas maleola-
res. 
La casuistica es de 236 enfermos tratados 
entre 1958 y 1966 de los que controlaron 213 en el Hos-
pital Cantonal de Liestal. 
L6gicamente siguen para el tratamiento los 
principios de la AO que ellos mismos preconizaron.· 
Consiguen en un 9~ de los casos una restitu-
tio ad integrum perfecta, lo que en ningun caso puede 
lograrse con el tratami~nto conservador. 
La frecuencia de artrosis post-traumatica 
la cifran ellos en el 9, 7" y reconocen que puede esta 
cifra ser menor si no existen fall~s quirurgicos. 
Al ser "los padres" de la AO, se entiende 
que sean intervencionistas 100 por 100. "sin menospre-
ciar en ningtin modo las dificul tades que el tratamien-
to quirurgico entrafia". 
El periodo de tiempo en las revisiones de 
sus enfermos oscila entre 4 y 12 alios. 
.. 
. ·- 'i32 ~ 
MEYER (Munich 1973), reconoce que si bien 
los m6todos conservadores ofrecen la ventaja de no expo-
ner a la infecci6n a una fractura cerrada, tienen la 
desventaja de que raras veces con ellos puede lograrse 
una reposici6n exacta de los rragmentos. 
En el . caso de la teraplmtica conservadora, 
este autor piensa que es mucho mAs importante la repo-
sici6n ideal de la parte "que va a soportar" que la 
de la parte "que va a conducir". 
Entre las curaciones incorrectas del trata-
miento conservador, destaca el peron6 largo que general-
mente da lugar a la artrosis en varo. El peron~ corto 
que dara lugar a la artrosis en valgo y la sinostosiza-
ci6n de la tibia y el perone que conllevarA a una hor-
quilla rigida. 
Tanto 
en el quirurgico 
·a ·primeras· horas~ 
en el tratamiento conservador como 
el piensa que deben hacerse en las 
Su casu!stica comprende 296 pacientes trata-
dos entre los afios 1964 y 1969 entre los que habia 154 
fracturas-luxaciones. Los resultados fueron: 28 % bue-
nos o muy buenos, 46 % satisfactorios y 10 % insatisfac-
torios. 
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SARKISIAN y CODY de S. Diego (California) 
publican un trabajo en 1976 sobre el tratamiento cerra-
do de las :fracturas del tobillo y basan sus expe rien-
cias en un parametro que es el ansulo talo crural. 
Fig.81 
Angulo .. tala crural. 
Este estaria formado por una linea paralela 
a la articulaci6n supraastragalina y otra que pasase 
por la punta de los maleolos. 
Ambas lineae· se trazan 'sobre la radiografia 
de la mortaja y el angulo :formado que es de unos 12t 
se compara con el no lesionado. 
Los autores tomaron 224 :fracturas de tobi-






desde 1971 hasta 1974 y llegaron a las siguientes con- . 
clusiones: 
1.- Un angulo talo crural de 211 o menos, 
es una reducci6n aceptable. 
2.- Un angulo mayor de 2R no puede tolerarse 
y dara lugar a una artritis degenerativa. 
3.- El alineamiento rotacional y longi tudi-
nal seran exactos para mantener la inte-
gridad de la mortaja. 
4.- En algunas fracturas, a pesar de la re- -, 
ducci6n final el dafio de la superficie 
articular es demasiado severo para permi-
tir la funci6n articular. 
F. LANGLAIS Rennes (Francia) publica un inte-
resante trabajo en la Enciclopedia M~dico Quirurgica 
donde s~ hace la pregunta de: l tratamiento ortopedico 
o quirurgico?. 
Entiende, que si bien para unos la osteosin-
tesis esta siempre justificada, para otros una tentati-
va ortop~dica es siempre indispensable. 
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Para ~1, el tratamiento ortop~dico no es de espera o 
ensayo. Es decir, no debe ser realizado mas que si el 
analisis de la fractura muestra que este tratamiehto 
ortop~dico tiene muchas probabilidades de ser definiti-
vo. 
Sus cr1 tic as al tratamiento quirurgico son 
muy severas pues afirma que "los beneficios funcionales 
inmediatos de la 1ntervenct6n son moderados y no justi-
fican quizas los inconvenientes de la osteosintesis 
sistematica ( riesgo de sepsis, retirada ulterior del 
material, etc.). La s1ntesis reduce poco la demora de 
la carga y la mayor parte de los autores no renuncian 
a una inmovilizaci6n enyesada post-operatoria". 
Segun nuestras experiencias, no podemos es-
tar de acuerdo con estas afirmaciones y pensamos que 
nuestros resultados y conclusiones finales asi lo con-
firman. 
En contra del tratamiento quirurgico escribe 
LANGLAIS que parecen existir degeneraciones secundarias 
de las articulaciones perfectamente osteosintadas y 
que una imperfecc16n m!~ima sera normalmente bien tole-
rada si es consecutiva a un tratamiento ortopedico, 
pero a menudo peor si sucede a un tratamiento cruento. 
.. 
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El aut or reconoce no obstante, que despues 
de un examen rad1ol6gico muy cri tico, si la reducc16n 
no es suficiente, debe tomarse de inmediato una deci-
si6n intervencionista. Y esta act! tud vendrll dada por 
dos factores primordiales: de un lado, el terreno sobre 
el que eobreviene la fractura (ablerta, estado vascu-
lar, fractura asociada, etc.) y de otro, el tipo anato-
mopatol6gico de la fractura (lesiones ligamentarias 
con 1nterposic16n, fracturas con hund1miento, sagitales 
y marginales posteriores, etc.). 
En estas 6ltimas opina, que la sintesis del 
maleolo posterior debe hacerse si la superficie articu-
lar es mayor de 15 mm. aunque sea inferior a 1/3 del 
p116n tibial. 
Y destacamos otro parrafo de su publicac16n: 
"La selecc16n de las indicaciones ortop~dicas y el anA-
lists critico de las R.X. de control precoces, deberian 
pe·rmtt'ir restituir el desplazamiento secundario. Si· 
este sobreviene, mas vale intentar una reducci6n itera-
tiva -si la forma anat6mica no la vuelve ilusoria- que 
una osteosintesis en malas condiciones". 
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RICHARD LASKIN (New York) publica en Abril de 1964 un 
trabajo en The Journal Of Bone referente a la fijaci6n 
de agujas de ·steiman en el tratamiento de fracturas 
inestables del tobillo. 
Podria hablarse de un tratamiento o metodo 
mixto entre ortopedico y quirurgico. 
Lo emplea preferentemente en pacientes en 
que la intervenci6n esta contraindicada bien por mal 
es:3do general, piel definicitaria ~ alto riesgo quirur-
gico. 
Consiste en la reducc16n cerrada completada 
con la fijaci6n de una aguja de Steiman proximal y otra 
distal. La primera se coloca en · el 1/3 proximal de la 
tibia y la distal en el calcaneo. Despues se si tua el 
vendaje de escayola modelado que incluye las dos agu-
jas. Estas se mantienen seis semanas y durante este 
tiempo el paciente no carga. A continuac16n se si tua 
otra escayola durante otras 4 - 6 semanas. 
El metodo es similar al que emplea LEDOUX 
en el tratamiento de las fracturas conminutas de la 
extremidad distal del cubito y radio. 
Este autor, le llama "ambrochage bipolar" 
.. 
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y fija la aguja proximal (de Kirschner en este caso} 
en el 1/3 proximal del c6bito y radio y la distal, en 
el 11 y 21 metacarpiano. Con ello logra evitar las des-
viaciones importantes producidas por la reabsorci6n 
6sea tan frecuente sobre todo en los ancianos. 
Para LASKIN si la redt.icc16n no se mantiene, 
el metodo fracasara, ya que la consolidaci6n se hara 
en mala posici6n. 
El autor solo controls a 20 pacientes con 
este metodo, no tuvo infecciones por las agujas ni tam-
poco rotura de ellas. Los resultados fueron satisfacto-
rios y no encontr6 ningun redesplazamiento ulterior. 
OTTO SNEPPEN y OLE BUHL del Departamento 
de Ortopedia del Rigshospitalet (Cophague) hicieron 
un estudio .( 1973). s.obre. "genesis y m.or.fologia .de. ~as 
fracturas del astragalo asociadas a fracturas del tobi-
llo". · 
Tomaron el periodo comprendido entre los 
aftos 1960 y 1966 en que tuvieron un total de 1.806 frac-
turas de tobillo y de ellas 20 ( 1%) coincidieron con 
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fractura del astragalo. 
Y en otra aerie de 650 casos de tobillos 
. 
fracturados, encontraron 6 fracturas de astragalo aso-
ciadas, lo que tambien representa el 1 ~. 
Ellos emplean preferentemente el tratamiento 
quirurgico y siguiendo a su compatriota LAUGE-HANSEN, 
llegan a la conclus16n de que la sup1naci6n es el meca-
nismo primordial para las fracturas del astragalo y 
que este mecanismo asociado a la compres16n es el res-
ponsable en la mayoria de los casos de las fracturas 
del tal~s. 
LAVARDE de la Clinica Quirurgica de La Salpatriere (Pa-
ris), cuando las lesiones cutaneas son importantes re-
nuncia a la osteosintesis por el riesgo de la infecci6n 
y utiliza el fijador externo de HOFFMANN, que ademas 
de mantener la reducc16n, permite la deambulac16n pre-
coz. 
Af'lade que, este tratamiento le parece menos 
per.judicial que el tratamiento ,de una osteitis secunda-. 
ria y prefiere este metodo en un exceso de prudencia 
antes que una operaci6n brillante pero arriesgada. 
.. 
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Para . no fijar las dos articulaciones ( la 
sub-astragalina y la tibio-tarsiana), las fichas dista-
les las situa en el astragalo, bi.en en el cuerpo, o 
mejor en el cuello que es donde se est! mAs seguro de 
una situaci6n extraarticular de las mismas. 
Las fichas proximales las situa en la di6ti-
sis de la tibia, solamente dos y solidarizadas por una 
o dos barras y completadas segun sea la necesidad por 
una bota de yeso. 
El autor apoya su trabajo (l972) en la senci-
llez y eficacia del metodo y en que al poner las fichas 
distales en el astragalo, evita las solicitaciones pro-
ducidas por lo$ movimientos de la art1culaci6n subastra-
galina. 
A nosotros nos parece bien la idea, pero 
no entendemos como puede asociar el yeso al fijador 
externo. 
Hemos empleado la osteotaxis de HOFFMANN 
en tres enf·ermos con fracturas conminutas abiertas de 
esta articulaci6n y en los tres casos hemos hecho un 
montaje triangular con doble cuadro fijando las fichas 
en la diafisis tibial, calcaneo y metatarsianos, tal 
como mostramos en las fotos. 
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Fotos 26 y 27. 
Fijador ext. de Hoffmann en un enfermo con una fra. 
conminuta abierta. 
La carga ha sido inmediata y los resultados 
aceptables si tenemos en cuenta el tipo de fractura 
en los que la hemos empleado. 
.. 
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LAVARDE, no nos muestra su estadf.stica en 
el trabajo publicado ni tampoco el tiempo que mantuvo 
el fijador. La media en nuestros enfermos fue de 3 me-
ses. 
FERNANDEZ ESTEVE y colaboradores de ia Ciu-
dad Sanitaria "LA FE" de Valencia. emplea una ortesis 
que ~1 llama polaina funcional conformada (P.F.C.l para 
el tratamiento de las fracturas del tobillo. 
"Su idea fundamental se puede resumir en 
la confecc16n de una ortesis fundamental de descarga 
controlada a nivel del tobjllo que permita a la fractu-
ra reducida, la func16n total del miembro, siempre que 





La P.F.C. es de material plastico y va desde 
los maleolos hasta la articulaci6n de la rodilla. 
Permite la movilidad completa de esta articu-
laci6n y la del tobillo estando provista de una articu-
lac16n mecanica exterior de plastico solidaria por rema-
ches a la cazoleta del mismo material. 
Con esta ortesis dice su autor se puede per-
m! tir la carga asistida con bas tones a las 24 horae 
y sin ellos a los pocos dfas. 
Cuando la han empleado siempre ha sido en 
tratamientos precoces, es decir en las seis primeras 
horas. 
Estudian en su trabajo 41 enfermos con una 
media de 40 alios y obtienen 22 reducciones anat6micas, 
14 regulares y 5 malas. 
El tiempo medio de tra tamiento fue de 12,5 
semanas: 3 para el perfodo de inmovilizaci6n, 5 semanas 
para el perfodo funcional o de ortesis y 4,5 del perio-
do de readaptaci6n. 
Solo tuvieron un caso de desplazamiento se-
cundario por insuficiente 1nmovilizac16n. 
.. 
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Recomiendan tambi~n la P. F .C. en el trata-
miento post-operatorio de pacientes intervenidos de 
7 a 10 dias antes para realizar la carga precoz. 
Nosotros no tenemos experiencia con eata 
ortesis y por eso no podemos aportar resultados. La 
conocemos no solo por las publicacionea y congresos 
si no ademas, porque un miembro de nuestro servicio 
estuvo en Valencia con su autor para ponerse al dia. 
Pero diversos problemas econ6mico-administrativos y 
otras circunstancias nos han impedido emplearla. 
Creemos interesante el uso de la P.F.C. para 
la carga inmediata despues de una buena osteosintesis. 
Recientemente hemos visitado varios hospita-
les italianos para contrastar opiniones y consultar 
bibliograf1a in situ sobre el tema. Entre ellos, hamos 
convivido con los colegas del Instituto GALLEAZZI de 
Milan. 
Hemos encontrado una concordancia similar 
en los tratamientos con el resto de Europa. 
Suelen utilizar preferen'temente la clasifica-




BUSANELLI y VENTURI (1959) del Instituto 
Ortopedico RIZZOLI, se declaran en esa epoca conservado-
res, pero han admi tido que a largo plazo las secuelas 
eran mas importantes que en los enfermos operados, por 
lo que el tratamiento cruento les ha merecido una mayor 
considerac16n. 
PERUZZINI (1967), en principio solo interve-
nia las fracturas con resultados defici tarios despues 
del· tratamiento conservador. Mas tarde comenzaron a 
efectuar la osteostntesis del maleolo tibial por consi-
derar que este es el que con mas frecuencia aboca a 
la seudoartrosis. 
CAMURATI es partidario de la cirugia cuando 
la sindesmosis esta comprometida y/o exista una diasta-
sis de _la mortaja t.ib.i~~perone~ • 
. . . ~ ::: ... · ;~ .. -~ ~. ;~:}:-;. :·~. ·._:!;~\::.~-: .·_. !'..~:-.::- ''" :~-·.i ~~ :~ .... : .. ::: ;_.: '.':--.; ··.-: ~-.:~.:-·. 
Esta opinion tambien es compartida por CARBO-
NE y PENTIMALLI. 
DELVECCHIO y ANTONGIOVANNI del Hospital Ge-
neral de Viareggio, estudian 266 fracturas maleolares 
desde el afio 1960 a 1973. Al principio, su 1ndicaci6n 
cas! absoluta fue la ortopedica, pero reconocen que 
con frecuencia tenian Sudeck y artrosis, por eso "modi-
.. 
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ficaron los conceptos terap~uticos iniciales consideran-
do la osteos!ntesis como un objetivo a persegui~ y per-
feccionar". 
WEBER afirma que en el tratamiento de las 
fracturas - luxaciones del tobillo hay que tener en 
cuenta el cumplimiento de dos premisas: 
1.- Reconstrucci6n exact a de las lesiones 
6seas y ligamentosas. 
2.- El movimiento precoz de los musculos 
y articulaciones del miembro afecto 
renunciando a la.inmov111zac16n externa. 
Ello s61o se consigue con el tratamiento 
quirurgico de este tipo de lesiones, por lo que lo pre-
fiere al tratamiento ortop~dico ya que, "la 1nmov111za-
c16n con vendaje de escayola no es desde el punto de 
vista mecanico el m~todo que cumple lo que promete". 
El tratami~nto conservador segun ~1, dara 
lugar en muchos casos a trastornos irreversibles produ-
cidos por la larga 1nmovilizaci6n con el yeso y la in-
congruencia articular subsiguiente abocaria indefecti-
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blemente en la artrosis. 
La intervenci6n quirargica por el contrario, 
proporciona en condiciones 6ptimas de Centro, instru-
mental y personal id6neo una restituci6n anat6mica exac-
ta que evi tara la artrosis y conducira a la curaci6n 















Nosotros .somos partidarios del tratamiento 
ortop~dico siempre y cuando se trata de fracturas no 
desviadas. 
0 en las que, teniendo escasa desvi.aci6n, 
se consiga una reducci6n exacta y una contenc16n de 
la misma en 6ptimas condiciones de estabilidad. 
Tambien, cuando se trata de enfermos aneta-
nos con mal estado general, piel defici taria y en los 
que la 1ntervenci6n quirurgica por determinados facto-
res entrafia un alto riesgo. 
En algun caso, el enfermo ha rechazado la 
intervenci6n que le hemos indicado por miedo, fal ta 
de confianza o alglin otro motivo. Si bien esto ha ocu-
. rrido · en nuestro Servicio. s6lo en. 2. - 3 ocasiones, he ... 
mos optado por trasladar al lesionado a otro especialis-
ta o centro. 
auto res en 
Somos coincidentes 
que un tobillo 




y sobre todo sin carga nos llevara a la distrofia de 
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Sudeck (algodistrofia refleja). 
Los diversos factores favorecedores de la 
misma (traumatismos, fibrosis de partes blandas, dolor, 
trastornos circulatorios, etc.) han sido claramente 
expuestos en el libro de WEBER. 
Esta distrofia, muy frecuente en nuestro 
medio cuando eramos menos intervencionistas, fue la 
que nos hizo cambiar nuestra pauta de tratamiento y 
la que ha inspirado este trabajo con unos resultados 
que como veremos mas adelante pueden calificarse a nues-
tro juicio de excelentes. 
Pero ademas, un tratamiento ortopedico co-
rr~ctamente seguido podra dar lugar a pequefias desvia-
cioqes que originaran incongruencias articulares que, 
aunque minimas, abocarian a molestias dolorosas ----• 
artrosis ---~ artrodesis ulterior. 
Y nosotros la artrodesis la consideramos 
un "mal menor". Menor si, pero mal al fin y al cabo. 
Naturalmente que la artrodesis no es siempre 
consecuencia de un fracaso en el tratamiento anterior, 
si no que estara indicada desde el momenta en que se 
hace el diagn6stico de la lesion y por las caracteristi-
,, 
- 150 -
cas de la misma. Mas adelante hablaremos de ella. 
PERCIVALL POTT ya en 1765 dec!a: "es sumamen-
te dificil componerlas, todav!a mas mantenerlas compues-
tas y, a menos que se traten con habilidad y destreza, 
con frecuencia dejan cojeras y deformidades". 
Como norma general puede seguir siendo vali-
do el aforismo de: "siempre que sea posible, trataaien-
to conservador, siempre que sea necesario, tratamiento 
quirurgico". 
Por todo lo expuesto, nosotros ahora somos 
intervencionistas y preferimos el tratamiento quirurgi-
co en las fracturas-luxaciones de la A.T.P.A. 
Como indicabamos, desde hace 4 ai'ios cambia-
mas la sistematica en el tratamiento que var16 notable-
mente de lo que hac1amos con ~terioridad. 
Estabamos preocupados como dec!amos por la 
distrofia de Sudeck, por las rigideces articulares, 
por las osteoartritis y en definitiva por las invalide-
ces. 
Inmovilizabamos demasiado tiempo a nuestros 
enfermos y los haciamos cargar tard1amente. 
Obteniamos buenos resultados anat6micos, 
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pero malos funcionales. Con frecuencia se presentaba 
el temido Sudeck. Algo fallaba y. llegamos a la conclu-
si6n de que se perdia el mecanismo de circulac16n de 
retorno. La esponja o almohadilla plantar del pie al 
carecer de la presi6n necesaria se bacia defici taria 
y no irrigaba lo suficiente. 
Como dice CLOAREC "el aplastamiento venoso 
en cada paso de la "suela venosa" (venas metatarsales, 
arc ales y marginates de la planta del pie} vacia los 
vasos de su contenido como lo haria una esponja. Este 
aplastamiento es tanto mas eficaz· cuanto que las perfo-
rantes estan prActicamente desprovistas de vAlvulae 
a este nivel y hacen as! comunicar ampliamente los sis-
temas venosos superficial y profundo". 
Todo ~sto, sin olvidar el papel tan importan-
te que representa la pantorrilla como bomba muscular, 
por la contracci6n de los diferentes musculos, en el 
retorno venoso. 
CHAMPIONERE (1893) decia: "Le mouvement c'est 
la vie" nosotros afirmamos que, "la carsa es la vida"; 
.·. 
por eso, ponemos a apoyar de inmediato a nuestros acci-
dentados. 








nos de revolucionarias y por otros de atrevidae, veni-
mos actuando desde hace 4 alios con unos resultados y 
unas conclusiones que mostraremos al final de esta te-
sts. 
Con ellas no pretendemos dogmatizar. Hemos 
utilizado otros tipos de osteoslntesis, de inmoviliza-
ciones, de yesos, etc. Pero hemos tenido problemas. 
Y en nuestro afan de disminuir estos y mejorar la cali-
dad asistencial a nuestros enfermos, es por lo que des-
de hace "4 aftos empleamos la sistemAtica que vamos a 
exponer y que nosotros ~ nos hemos convencido de que 
es buena y desde luego original. 
NORMAS G!:NERALES PARA EL TRATAMIENTO DE LAS 
FRACTURAS-LUXACIONES DEL TOBILLO. 




51 se dan las circunstancias de: Trauma-
tismo reciente (menos de 6 horas), frac-
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tura cerrada, enfermo joven, piel en buen 
estado, cirujano experto y quir6fano y 
personal en 6ptimas condiciones, practi-
car osteosintesis eatable de ursencia. 
B.) Ortopedico. 
Reducc16n bajo anestesia y control 
radiosc6pico e 1nmov111zac16n con vendaje 
algodonado y yeso completo hasta hueco 
popli teo que se abrira por cara anterior 
antes de au fraguad~. 
Carga inmediata con bastones, apoyo 
suave y corto recorrido. 
Reposo sobre ferula de Braum y analge-
sicos antiinflamatorios. 
III.-Tratamiento difertdo 
Si una sola de las circunstancias del 
apartado A falla, efectuar las indicacio-
nes del apartado B. 
Mantener al enfermo en reposo permitiendo 
la carga extemporanea suave y operar a 
los 8 - 10 dias, con intervenc16n progra-





Si se decide tratamiento ortop!dico, 
seguir las mismas normae y a los 8 -
10 dias colocar el vendaje escayolado 
correspondiente, previo nuevo estudio 
radiografico. 
IV.-Post-operatorio. 
1.- Ap6sito en heridas no circular. 
2.- Vendaje algodonado _disc!:_e~BI!!..n~e com-
presivo basta hueco popliteo y ferula 
posterior de yeso en 90R. 
3.- Reposo sobre f!rula de Braum y analg~­
sicos-antiinflamatorios. 
4. ·A Carga @! ~y._sJ.au~!'!.t.! de la 1nterven-
c16n sobre tovipie y ayudado de basto-
nes. 
5.- Estudio radiografico a los dos dias. 
6.- A los 8 d1as se retira vendaje compre~ 
sivo y ferula comenzando ejercicios 
de flexo-extensi6n y suspendiendo 
la carga. 
7.- A los 12 dias retirada de puntos e 
iniciar movimientos del resto de las 
articulaciones. 
.... ~. -~:· ~·. 
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8.- A partir del 15 dla puede ser dado de 
alta en cl1nica el enfermo para volver 
a rev1si6n a las 3 semanas. Durante este 
tiempo, no cargarA. 
9.- Si existen complicaciones, mantener al 
enfermo hospitalizado hasta la resolu-













APELLIDOS ........................................................................................................... -............... .. NOMBRE ...... _ ................................................. .. 
Oomicilio: Ed ad: Profesi6n: 
Esqueleto: Sana: D Patol6gico: D Fecha accidente: 
Antiguedad de Ia fracture: D Horas. D Dfos. 
Mecanismo de producci6n: 
TIPO DE FRACTURA (Ciasificaci6n). 
A.c.O 
A.D.D 
A. T.o C.A.o 
Abierta: D Cerroda: D Con luxaci6n: D Rupture de ligomentos: I I 
Rupture de sindesmosis: D Edema: I I 
Tt!cnica rodiogrdfica: R. X. A. P. y l. n Oblicuos: D 
R. X. sostenidas: I I Artrogroffo: D 
TRA TAMIENTO: lnmediato: I ] Diferido: D Dfas: 
Tratamiento Ortopedico · Tiempo de inmovilizoci6n: 
Trotomiento Quirurgico: T'cnica: 
Complicociones: lnfecci6n: n lntolerancio de material: D 
Necrosis piel: D Ulcera por yeso: D Flebitls D 
Comienza Ia. cargo: I. . I dlas. • Cargo ayudado de bastones: 0 semanas. 
Rehabilitaci6n: D semanas. • lncorporaci6n vida normal: I I semanos. 
RESULTADOS: Curaci6n total: D Claudicaci6n moderoda: I I 
Dolor: D limitaci6n funcional: D Seudoartrosis: D 
Sudeck: D Edema: I I Artrosis 0 
Diopositivos: D. Callos viciosos 0 
OBSERVACIONES: 
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Quisi6ramos hacer algunos comentarios a esta 
sistematica en el tratamiento para su mejor comprensi6n. 
I.- La ficha especial. 
Es una que nosotros hemos confeccionado en 
cartulina amarilla, tamafto folio y la impresi6n en ne-
gro.· 
Por supue .;.sto es de uso obligado para todos 
lo8 miembros del Servicio y de ella existen ejemplares 
·en urgencias, plantas; quir6fanos y consul tas externas. 
En la misma estan representados unos 40 para-
metros que son los que hemos creido mas interesantes 
para nuestro estudio, relacionados naturalmente con 
la lesi6n a la que ha sido destinada. 
Dentro de esos parametros hemos querido des-
tacar con caracteres tipograficos distintos, los corres-
pondientes a: nombre y apellidos, tipo de fractura (cla-
sificaci6n personal), tratamiento, resultados y observa-
ciones. 
A continuaci6n del mecanisme de producci6n 
hemos consignado los parametres A.C. (accidente de cir- ~ 
culaci6n), A.D. (accidente deportivo), A.T. (accidente 
de trabajo) y C.A. (ca!da accidental). 
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Recordamos que el mecanisme es en muehGs 
casos dif1c11 de averiguar en la anamnesis y solo pode-
mos eonocerlo cuando hemos efectuado el estudio radio-
grafico. 
En el tipo de fractura eonsignamos el que 
corresponde a nuestra clasif1caci6n eon sus 12 grupos. 
Por ejem.: fractura trimaleolar transindesmal tobillo 
dereeho (grupo 5). 
Los par8rwletros sigui entes los seftalamos con 
una X cuando son positivos o afirmativos. 
En cuanto al tratamiento escribimos en el 
ortop~dico el tiempo de 1nmovil1zaci6n y en el qu1r6rgi-
co ~1 tipo de osteosintesis que hemos efectuado. 
Los dias o semanas de los restantes parame-
tres r iguran en sus recuadros correspondientes. Estos, 
como los dem&s; se eumpltmentan casi todos cuando el 
enfermo· ya ha · sido dado ·de al t.a. 
Somos muy exigentes en los resultados fina-
les y para dar una curac16n total, el enfermo tiene 
que estar asintomatico al ser dado de alta y haberse 
incorporado a sus ocupaciones hab!tuales sin secuelBs. 
En las observaciones anotamos la fecha de 
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alta defini tiva, las retiradas de material si las hay 
y por que, si se efectua artrodesis, si es A. de T. 
y pasa a baremo por I.P.P., si tiene algun accidente 
posterior y todas las revisiones que se hagan al enfer-
m~ 'con posterioridad a su alta. 
II.- Tratamiento inmediato. 
A).- Es el preferido y el que tiene priori-
dad absoluta en nuestro Servicio, siempre que se cum-
plan las condiciones que se indican en las normae gene-
rales. 
Esas condiciones son absolutamente necesa-
rias ya que si por ej. no existe · el instrumental ade-
cuado o los colaboradores no son eficaces, la interven-
c16n debe posponerse. 
La edad del enfermo tambien nos condiciona 
aunque no demasiado, ya que un paciente de 50 - 60 afios 
puede tener un estado general mejor que otro de 45 que 
sea etilico, hipoproteinemico, diabetico descompensado, 
etc. 
Los estudios analiticos, E.C.G. y R.X. de 
t6rax consti tuyen una rut ina y son exigidos ademas por .. 




Creemos que pasadas las 6 - 8 primeras bo-
ras, el hematoma ya se ha organizado y se han producido 
unas lesiones tisulares, qtJe a nivel de la articulac16n 
que nos ocupa, mejor sera que no la toquemos y programe-
mos una 1ntervenc16n diferida. Las vesiculas se habrAn 
formado cast con seguridad. 
B).- Cuando los motivos expuestos no se ha-
yan cumplido en su totalirtad, tenr.tremos que conformar-
nos con la reducci6n lo mas exacta posible bajo control 
radiosc6pico y anestesia bien feneral o epidural. Este 
control lo hacemos con el intensificador de imagenes, 
lo que nos permi te las correcciones pertinentes en el 
mismo acto. 
Protegemos la pierna antes de poner el yeso 
con doscapas de artrifex, vel~an o algun producto simi-
lar que generalmente son derivados de polyester y poly-
propylen al 70 y 30 ~. 
Yeso sobre ferula posterior hasta hueco po-
pliteo que abrimoe por cara anterior antes de su fragua-
do. La posic16n es la neutra en goo. 
Pensamos que, cualquier yeso si tuado en una 
posici6n antlfisiol6gica para mantener una reducci6n 
aceptable, debe eRtar p_roscrito por las secuelas a las 
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que e1lo puede dar lugar. 
Somos muy rigurosos en el moldeado del yeso 
como mas adelante explicaremos. 
El enfermo com1enza a cargar al ~~!1~~1~~­
~ ayudado de bastones y pisando sobre un tovipie. 
Fotoa 29 y 30 
Yovipie. 
- 162 -
Esto no es mas que una bota. de fiel tro y 
c&namo de diferentes tamaftos donde se incluye el venda-
je de escayola. 
El apoyo es suave y los recorridos son cor-
tos, permaneciendo el en.fermo el resto del tiempo en 
cama con el pie elevado sobre la ferula de Braum. 
Hemos sorprendido a algUn enfermo poco disci-
plinado andando por el pasillo sin baatones y con caraa 
completa antes de la 1ntervenc16n. 
Solemos prescribir antiinflamatorios y ai 
las circunstancias lo aconsejan o el enfermo lo solici-
ta, analgesicos orales o parenterales. 
III.- Tratamiento diferido. 
Nos . decidimos por el cuando alguna circuns-
tancia de las expuestas en el apartado A no se cumplen 
.Y.e~t~nces ~eguimo~ la~ normas.del.a~a~tad~ ~· 
En las fracturas abiertas cerramos la herida 
traumatica e inmovilizamos despues de la reducci6n. 
Se perm! te la carga irunediata excepto en 
las conminutas o asociadas (politraumatismos, fracturas 
de astragalo, calcanea, etc.) y se opera a los 8 - 10 
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d!as con 1ntervenci6n programada. 
No olvidemos que estamos refiriendo "normae 
generales" y que dentro de la variada gama de este tipo 
de fracturas habri casas en que estas normae tendremos 
que abandonarlas por exigencias de la propia fractura, 
del enfermo o de circunstancias especiales. 
Describiremos en el cap! tulo correspondien-
te nuestro proceder cuando nos desviamos de este es-que-
ma general. En el tratamiento quirurgico, seguimos tiel-
mente las directrices de la escuela suiza de la AO y 
dentro de estas directrices, las contenidas en el libra 
"Osteosintesis Periferica" de HEIM-PFEIFFER que todos 
conocemos y no creemos necesario pormenorizar. 
Fig.82. 
Placa en tr~bol de Heim, 
Hay algunos conceptos que varian no en lo 
esencial con estos autores, pero s! en casos particula-
.. 
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res, acercindonos nosotros m6.s a las experiencias de 
WEBER. Nos referimos concretamente a la si tuaci6n del 
tornillo de la sindesmosis. 
Para HEIM el tornillo transfixiante ser6 
de cortical y deja libre la cortical interns de la ti-




Tornillo aupraaindeamal apoyado 
en las 4 corticalea. 
Nosotros desde luego a tres centimetres de 
la articulac16n situ&mos tornillo de esponjosa y no 
nos importa hacerlo incluso a 5 centimetres y ademas 
apoyado en las cuatro corticales ya que este tornillo 
lo retiramos a las cuatro semanas pues entendemos como 
WEBER (el lo retira a las seis) que ya ha cumplido su 
misi6n. 
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Si no fuera asi, transformariamos un sistema 
elastico en rigido, lo que ocasionaria graves daftos 
para la mecanica articular. 
Foto 31. · 
Tornillo tranafixiante que in-
cluye las cuatro corticalea. 
Con el material de osteosintesis periferica 
o I.P.F. (instrumental de pequefios fragmentos) para 
los alemanes K.F.I. (Kleinfragment Instrumentarium), 
las osteosintesis, si no se han simplificado, si al 
menos se han sistematizado y adquirido en la actualidad 
todo su esplendor, pues practicarnente se efectuan en 




El enfenno diferido se ha mantenido en carga 
durante los 8 - 10 dias con su yeso completo, protegido 
y abierto. 
Uno o dos dias antes de la lntervenci6n se 
retira la escayola. y explora la zona para ver si exis-
ten vesiculas. Si las hay, se evacuan con las maximas 
garantias de asepsia, se pone tul graso y se situa ven-
daje algodonado con leve compres16n, dejando la carga 
hasta la intervenc16n. 
El mi smo dia, las enfermeras lavan la zona 
con antisepticos, pircelan con alcohol yodado y cubren 
con pafio esteril en la heb1t~c16n. 
En quir6fano y una vez anestesiado se vuelve 
a. cepil.lar tobillo y pie .con .antisepticos (generalmente 
derivados de amonio cuaternario). Los dedos y el ante-
pie" se cubren con guante ester·J.l y despues de elevac16n 
de 1 miembro 3 - 4 mJ n1Jtos se si tua 1 a venda de Smarch 
y se insufla el manguito en 1/3 medio de muslo. 
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Fig.32-1. 
Manguito neum6tieo y almohadilla glutea. 
Un saqui to de arena colocado en la regi6n 
glutea mantendra el miembro en rotac16n interna. El 





Colocaci6n del enfermo. 
Osteos!ntesis del maleolo externo. 
Tiene prioridad absoluta y se aborda median-
te una 1nc1s16n longitudinal ligeramente retromaleolar 
y paralela al maleolo que se incurva hacia arriba para 
bordear la punta del hueso, con una longi tud de unos 
10 - 12 ems. 
Foto 33. 
Incisi6n maleolar extern&. 
Se evi tara en lo posible los despegamientos 
de la piel, recordando que esta region es defici taria 
por una escasa 1rrigac16n. 
La desperiostizac16n debe ser minima y la 
osteos!ntesis debe ser lo mas eficaz y lo menos volumi-
nosa posible, despues de una reducc16n anat6mica. 
Las variantes en el perone son muchas. Las 
describiremos en cada grupo. Pero adelantamos, que en 





tanto en las trans como en las suprasindesmales. Los 
tornd.ios distales (por debajo de la linea articular) 
deben ser de rosca esponjosa e 1nteresar solamente la 
primera cortical. 
Foto ·34. 
Placa modelada.- Tornillos 
distales de esponjosa y so-
le en 1• cortical. 
En las J.nfraaindesmales, tornillo unico o 
hauban (obenque) sobre todo si son transversales. Y 
en las oblicuas y espiroideas tornillos a compresi6n 
interfragmentaria. 
En alguna ocas16n (pocas), hemos empleado 
hemicerclajes e incluso cerclajes. 
Ponemos mucho cuidado en conservar exacta 
la longitud del perone. 
Foto 35. 




Feronf corto: mal resultado. 
Pues conro sabemo~ dependiendo de ella, nos 
daria lugar a deformaciones en varo (por exceso) o anor-
malidades en valgo por cortedad del hueso (por defec-
to). 
La vaina de los tendones peroneos sera cuida-
dosamente respetada. Se explorar~ la integridad de la 













Jamas hemos situado un spin-ruhs en el pero-
ne porque entendemos que esta tecnica haria perder la 
curvatura fisiol6gica del hueso. 
Las placas deben ser todas modeladas para 
que se adapten perfectamente. Nuestra predilecci6n es 
que la placa modelada sea posterior, en la cara postero 
externa del maleolo, aunque logicamente cuando se hace 
transfixi6n a la tibia, la placa sera lateral. 
Foto 37. 
Placa modelada en sentido helicoidal. 
S1 el tuberculo de TilLAUX - CHAPUT esta arrancado 
o fracturado, se repondra con un pequeno tornillo de 
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esponjosa. 
Una vez terminada la osteosintesis se cubri-
ra esta con partes blandas y puntos sueltos de dexon 
o vycril previa ligadura de algun vaso importante. La 
sutura en la piel la hacemos muy cuidadosa con puntos 
en U y seda de 2 - 3 ceros. 
Osteosintesis del maleolo interno. 
Una vez puesto un ap6sito, se retira el sa-
qui to gluteo y se aborda el maleolo interno mediante 
una incisi6n curva que lo rodea de unos 4 - 5 ems. Se 
respetara siempre que sea posible la safena interna. 
El periostio lo encontraremos casi siempre introducido 
en el roco de fractura y debera ser eliminado cuidadosa-
mente. La reducci6n sera tambien anat6mica y la haremos 
racilmente si fijamos los fragmentos ll.l..\P§4:0~.1alm~oj:_e 
con la pinza reductora. 
Si la rarna de la pinza que tiene que fijar 
el maleolo tibial la introducimos en profundidad, el 
fragmento tendera a voltearse y no lograremos una buena 
reducc16n: 
Podemos ayudarnos para la fijaci6n provisio-







la reducci6n se efectua la osteos!ntesis con 1 - 2 6 
3 tornillos maleolares autoperforantes o bien con un 
obenque. Nosotros preferimos los primeros por ser mejor 
tolerados. 
Foto 38. 
Osteosfntesis del mal, interno. 
Se revisa el ligamento deltoideo que se sutu-
rara si esta roto con puntos en X de vycril o dexon. 
La piel con seda 2 - 3 ceros. 
... 
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Osteos!ntesis del maleolo posterior. 
La efectuamos cuando representa 1/3 6 mas 
de la superficie articular. El enfermo se situa en decu-
.bi to prono. 
El abordaje lo hacemos en el compartimento 
externo mediante una incisi6n longitudinal equidistante 
entre el tend6n de Aquiles y el perone de unos 10 ems. 
Recordar la anatomia de la regi6n para no daftarla: vena 
y nervio safeno externos y arteria peronea. 
Fig.84. 
Reducci6n del mal, poste-
ri,or_. 
Incisi6n de la capsula y reducci6n de la 
fractura que conseguiremos fraccionando de~ fragmento 
















o una broca. Si en este momento dorsiflexionamos el 
pie obtendremos mejor la reducci6n, ya que la inserci6n 
de la capsula harA tracci6n hacia abajo. 
La reducci6n la comprobamos manualmente. 
No utilizamos las pintas de WEBER si no que, cuando 
los fragmentos estAn en buena posic16n, los fijamos 
con dos agujlls de Kirschner y entre ellos introducimos 
el tornillo. Uno si el fragmento es· pequefio y dos si 
el fragmento es mayor de 1/3 de la superficie articu-
lar. Estos tornillos pueden ir paralelos a la articula-
ci6n o ligeramente oblicuos a ella. 
Flg.85. 
Oateosfnteais del tercer ma-
leolo. 
Cerramos en dos planos como en las incisl.o-
nes anteriores y en ninguna dejamos drenajes. 
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Cuando se plantea el problema de fractura 
del maleolo posterior y el peroneo, empleamos la misma 
1ncis16n para los dos, es decir, la posterior 3 - 4 
mm. mas externa. Nunca hemos practicado tree incisiones 
en un tobillo. 
Antes de cerrar pie! hacemos radioscopia· 
con el intensificador de imlgenes por si fuera necesa-
ria alguna correcci6n de la osteosintesis. 
IV.- Post-operatorio. 
El ap6si to en las heridas no debe ser !2!:!!!.£! 
ci ... cular. Hemos tenido dos necrosis de pie! en maleolo 
externo por situar una compresa circular sobre la heri-
da. 
El vendaje algodonado con dos vueltas de 
artrifex o similar debe ser efectuado por el propio 
cirujano. Sera discretamente compresivo y comprendera 
desde raiz de dedos hasta hueco popli teo; mejor con 
venda elastica que normal. 
A continuac16n, se si tua una ferula poste-
rior de escayola de 14 vueltas y 15 ems. de anchura 
en posici6n neutra (90g), que se·mantendra por el pro-
pio cirujano hasta que el yeso este fraguado y con la 
.. 
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rodilla en ~lex16n de 30'. 
El pie se apoyarll entre el t6rax y el abdo-
men del cirujano despues de haber marcado bien la b6ve-
da plantar. 
Ft.g.86. 
Colocaci6n del vendaj~ escayolado. 
Una vez que se ha puesto e! vendaje se suel-
ta el manguito. La interven~16n, incluso osteosintand~ 
los 3 maleolos no debe durar nunca mas de hora y media. 
La anestesia se mantendr4 hasta que el yeso 
este completamente seco. 
El paciente comienza a cargar al dla siguien-
te de la intervenc16n ayudado de bastones. por las ra-
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zones expuestas del mecanismo de esponja plantar. 
A los dos dias, practicamos el control ra-
diogrAf'ico y en nins\in caso hemos visto desplazamien-
tos secundarios por esta carga inmediata. Ademas, el 
enfermo la soporta bien y' el escaso dolor es perfects-
mente tolerado. 
Cuando el lesionado no esta andando, permane-
f; 
ce en cama con el miembro elevado. Damos analgesicos 
-antiinflamatorios- pero nunca antibi6ticos a no ser 
que la fractura haya sido abierta. 
A los ocho dias se retira el vendaje compre-
sivo y la ferula comenzando con ej.ercicios de flexo-ex-
tensi6n. Desde ahora no le permi timos la carga porque 
entendemos que el efecto de almohadilla plantar mas 
necesario en los primeros dias, ya se ha producido. 
Pasados 10 ~ 12 dias comienza con ejercicios 
del res to de las articulaciones del pie. Retiramos los 
puntos de sutura y el enfermo es dado de alta con venda-
je ligeramente compresivo y sin ap~yo. 
Vuelve a nuestra consulta para nuevo control 
radiol6gico a las tres semanas y a partir de entonces 
autorizarnos de nuevo la carga. 
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Defectos de tecnica. 
Somos partidarios de que el ortopedista que 
trate una fractura complicada de tobillo debe poseer: 
buenos conocimientos para establecer la 1ndicac16n pre-
elsa, no menos habilidad para realizar un acto quirurgi-
co perfecto y excelentes medios para llevar a cabo este 
acto. 
No obstante existen circunstancias en que, 
a pesar de todo, las si tuaciones se imponen y debemos 
confesar con humildad que esta perfecc16n a que nos 
referimos, no siempre se consigue. 
Y cuando ~sto sucede, puede haber un torni-
llo que queda intraarticular, la aguja de un obenque 
que se situa fuera de la diafisis del peron~ o un esca-
16n en un maleolo posterior que creiamos reducido y 
que en el momento de la osteosintesis se ha desviado. 
lQu~· hacerl' • ·Sin · dudar; -co-rregir sobre la. 
marcha o reinterven!r siempre que pensemos va a mejorar 
la s1tuaci6n del paciente con la nueva 1ntervenci6n. 
Es por esto que aconsejamos antes de cerrar 
piel, hacer una radioscopia en el quir6fano con el in-
sificador de imagenes: nos ha evi tado algunos contra-
tiempos. 
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Foto 38. Foto 39. 
Tornillo intraarticular. Agujas fuera de la diafisis. 
Todas las contingencias que ha habido se 




Nos decidimos por 61 como hemos dicho, cuan-
do se trata de fracturas eatables o existen graves eon-
traindicaciones para efectuar un tratamiento cruento. 
Ni mucho menos lo despreciamos pues en nues-
tra estadistica el tratamiento conservador represent• 
el 52,29~ de todos nuestros enfermos. 
Para CHARNLEY "la precisi6n con que es posi-
ble reducir una fractura de tobillo es fuente de satis-
facci6n, una vez que el cirujano comprende la mec6nica 
de la reducci6n". 
Como veremos, en esta tests se recogen las 
fracturas habidas entre los a.ftos 1975 a 1980 ambos in-
clusive y 16gicamente este porcentaje en la actualidad 
no serfa fiable, pues desde hace 4 a.ftos nuestros crite-
rios han cambiado y en la actualidad el ~ de nuest~as 
fracturas de tobillo intervenidas representan el 62,31~. 
Cuando no intervenimos, el enfermo ha estado 
desde el dfa de su ingreso en el hospital con vendaje 
de escayola completo abierto por su cara anterior. 
Tambien le penni timos la carga ayudado de 
- 183 -
bastones con buena tolerancia. A la semana, efectuamos 
control radiografico y tampoco hemos encontrado despla-
zamientos secundarios, por lo que el yeso definitivo 
se situa en la sala de curas sin anestesia. 
Desde luego podemos afirmar que en las frac-
turas eatables no ha habido desplazamientos ul teriores 
debidos a la carga que autorizamos. Y en aquellas no 
eatables que por motivos graves no hemos podido inter-
venir, si existen desplazamientos, estos comparativamen-
te son los mismos que habia despues de la reducci6n 
inicial, pero no debidos al apoyo del enfermo. 
Despues de retirado el vendaje y el yeso 
abierto. primitivo, exploramos cuidadosamente el estado 
de la piel. sf existen vesiculas, se evacuan con rigu-
rosa asepsia y se pone tul graso. 
El vendaje de escayola definitivo lo hacemos 
sobre una capa fina de artrifex (una sola vuel ta), y 
a continuac16n ferula posterior de 14 vueltas y 10 ems. 
de anchura. Preferimos este tamafio porque el modelado 
es mas perfecto que con una de 15 ems. Comprende desde 
hueco popliteo a punta de dedos. 
El paciente se si tua en una mesa alta con " 















Colocaci6n de yeso post-operatorio. 
por un ayudante. Cuando la f6rula se ha adapt.ado, se 
comienza con las vuel tas circulares alisando cada una 
de ellas. Cuando se !levan dos vueltas, se espera a 
que el yeso se seque y el pie se pone sobre el t6rax 
del cirujano al mismo tiempo que este modela perfecta-
inente ·la zona . de ·los maleoios cori ia regi.6n ten~r d~ 
Fig.87. 
Modelado de yeso a nivel ma-
leolar. 
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sus manoa. La del maleolo externo permanecera descendi-
da 2 - 3 ems. mas que la del maleolo interno. El pie 
quedara en rigurosa posici6n neutra, entre 90 y 95!l 
Para ello·es importante indicar al enfermo que dorsifle-
xione el pie ya que si no, habra tendencia al equinis-
Cuando las primeras capas han fraguado, se 
si tuan las restantes hasta completar unas 6 - 8 vuel-
tas. Los dedos quedaran libres protegidos por un cent!-
metro de la ferula que sobresale. 
Al dia siguiente si el yeso es tolerado el 
paciente es dado de alta y se le advierte que no cargue 
hasta su revisi6n tres semanas despues en que efectua-
mos nuevo control radiol6gico. 
La media de nuestros vendajes escayolados 
en los tratamientos ortopedicos esta entre 50 - 52 dias. 
Como con las inmovilizaciones de yeso solia-
mos tener bastantes problemas por mal trato de las mis-
mas, descuidos, cortes parciales o actitudes irrespon-
sables de algunos colegas, desde hace 6 alios venimos 
utilizando la "tarjeta de yesos" que nosotros ideamos 
y que nos ha dado excelentes resultados. Ella nos ha 







los accidentados y nos exime de explicar t~dos los d!as 
lo mismo e incluso de responsabilidades. 
Las enf'ermeras y adm1n1strativas de nuestro 
servicio la entregan obligatoriamente a todo el enfermo 
que se va de alta con un yeso. 
Es esta: 
i • 
! Relldencfe Sanitaria •Manuel Lole• 
HUELVA 
Semcfo ~do de 
T roumatologla y Orvgfa Ortaptdlcd 
Vel'!_da·~· d~ Yeeo 
Se le ha altuado a Vd. un vendaja eacayolado. 
Pare que con :1 no tenga problemas, le rogamoe slga fltllmente eatoa 
conae)oa: 
1.•-EI yeao no puede mojarae. 
2.•-0eben movlllzarae en Ia forma lndteada todae ltta artlculaclonea no 
lnclutdaa en el yeso. 
3. • En nlngtjn caao cortarfl Vd. el veao. 
4. 0 -SI el vende)e le aprteta, Ia dejtl frio el mlembro. •• Ia Inflame. •• 
mencha de eecreclonea o huekt mel. ecuda a nuea!rO Servtclo. 
s.-Nadle aat6 autarlzado para qultar un yeao mas que qulen lo ha pueato 
6.-SI el yeao ee le parte venga a vernoa. 
7~-Ante cualquier dude conaultenoa. 
.. ...... ··•·•· ....... ...,, 
Ai1 
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Desde el 1 de Enero de 1975 hasta el 31 de 
Diciembre de 1980, hemos. controlado en el Servicio de 
Traumatologia de la Residencia Sanitaria de Huelva que 
dirige el Dr. AzcArate Prieto, 702 Cracturas maleolarea 
en el adulto entre 33.993 urgencias habidas en el mismo 
durante estos 6 anos. 
No se han tenido en cuenta los esguinces, 
las lesiones ligamentarias sin fractura y las epifisio-
lisis. 
Esta cifra represent a el 2, 06 % de nuestras 
urgencias. 
Tenemos que hacer eonstar que a nuestro Ser-
vicio por ser el .(mj co -de. la provincia que recibe urge.n-
cias traumato16g1cas, nos llegan toda clase de heridas, 
traumatismos craneales, d~ t6rax, faciales, etc. que 
en otros centros se reparten entre Cirugia plAstica, 
Neurocirugia, Maxilofacial, Toracica, etc. 
Tambien queremos constar que durante el af'io 
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1981 hemos controlado otras 146 fractures maleolares 
q. ~ sumadas a las 702 harlan un total de 848. Sin embar-
go, las del afto 81 no se incluyen en este trabajo por-
que los enfermos revisados serian de un tiempo muy cor-
to y estimamos que los resultados finales tendrian mu-
cho menos valor. 
Las edades correspondiente han estado en 
14 afios para la enferma menor y 87 afios para la mayor. 
Queremos a continuaci6n presenter una esta-
distica general de nuestras cifras para pasar luego 
a pormenorizar cada uno de los grupos estudiando los 
parametres mas importantes de los consignados en nues-




































RESUMEN ESTADISTICO GEN~RAL. TOTAL FRACTURAS • 702 
QUIRURGICAS: 335 
ORTOPEDICAS: 367 TANTO POR GIENTO SEGUN IDS GRUPOS 
'I 11.11 I 11,41 f .••• I 
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f~CTURAS INfRASINDESMALES DEL PERONE, SOLAS 
0 COMBINADAS. 
Fig.88. 
De este primer g~ tenemos en n..testra estad!stica 
66 enfermos que representan el 9,4 % del total. 
De ellos, J8 corresponden ai sexo femenlno 
y 28 al masculino. 
La distribuci6n por anos ha sido la siguien-
te: 7 en 1975, 8 en 1976, 21 en 1977, 8 eh 1978, 5 en 
1979 y 17 en 1980. 
Hemos incluido en este grupo 16gicamente 
.. 
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las fracturas bimaleolares o trimaleolares que han coin-
cidido con fractura del peron6 distal a la sindesmosis. 
Ademas de las fracturas 6seas, las lesiones 
ligamentosas mas frecuentes que hemos visto han sido 
la .ruptura del ligamenta lateral externo, sobre todo 
las ramas peroneo astragalinas anteriores y peroneo-cal-
caneas. La sindesmosis ha estado integra en todos los 
casos. 
En lo que al mecanismo de producci6n se re-
fiere, este tipo de lesiones obedecen primordialmente 
en nuestros casos a la sup1nac16n-abducci6n. 
Respecto a las asociaciones fracturarias 
y ligamentarias en este grupo hemos encontrado las si-
guientes: 
13 casos de fracturas infrasindesmales + 
el maleolo tibial, es decir bimaleolares. 
1 Caso de fractura infrasindesmal bimaleo-
lar + fractura de astragalo. 
1 Caso de fractura infrasindesmal + fractu-
ra de calcaneo. 
1 Caso de fractura ·infrasindesmal trimaleo-
lar. 
1 Caso 11 II 







del ligamenta deltoideo. 
1 Caso de fractura infrasindesmal + luxaci6n 
T.P.A. y subastragalina. 
5 Casos de fractura infrasindesmal + ruptura 
ligamenta lateral externo. 
Totalizan 24 enfermos con lesiones asociadas. 
El resto hasta 66, es decir, 42 han sido 
fracturas infrasindesmales puras. 
No fue necesario para el diagn6st1co efec-
tuar ninguna.artrografia y si unas radiografias sosteni-
das en el caso de la fractura del perone con ruptura 
del ligame~to deltoideo. 
En este grupo tenemos la enf'erma mas joven 
de nuestros casos. La describiremos mAs adelante. 
Tratamiento. 
De las 66 fracturas s6lo hemos intervenido 
12, lo que representa el 18,18%. El resto han sido tra-
tamientos ortopedicos. 
Esta c!fra dP. tratamiento cruento, supone 
una de las mas bajas de nuestra estadistica y se debe 
a que las lesiones las hemos considerado mas benignas 
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por no estar desplazadas la mayoria de ellas. 
La tecnica empleada ha sido la siguiente: 
En un caso con dos tornillos en maleolo pero-
neo y dos en el tibial. 
En 1 caso, agujas de Kirschner. 
En 3 casos obenque + tornillo tibial. 
En lleasoa obenque + 2 tornillos. tibiales. 
En 1 caso tornillo unico. 
En 1 caso placa en perone + tornillos tibia-
lea. 
En 4 casos obenque en perone. 
Respecto a la earga de los pacientes, a par-
tir del afio 78 se han seguido las normas generales que 
hemos descrito en el capitulo correspondiente. 
En los anos precedentes, tanto si efectuaba-
mos osteosintesis como en los tratamientos ortopedicos, 
los enfermos permanecian sin carga entre los 35 - 40 
dias. Ello daba lugar al sudeck, edemas, dolor y limita-
ciones funcionales que habia que veneer con rehabilita-
ci6n y tiempo. 
En la actualidad son muy pocos los enfermos 
que van a rehabilitaci6n. Se trata fundamentalmente 






sis de renta quieren alargar su proceso. 
Resultados. 
Los dividimos para todos los grupos en: 
1.- Muy buenos o excelentes. 
Se refieren a la curaci6n total sin secuelas 
y sin dolor. 
2.- Buenos. 
Curaci6n total con ligeras molestias doloro-
sas referidas casi siempre a cambios ambientales. Inte-
graci6n en su vida y trabajo habituales. 
3 •• - Regulares. 
Claudicaci6n moderada, dolor discreto y 11mi-
taci6n funcional escasa. 
4.- Malos. 
Seudoar.trosis, artrosis, incapacitados para 
su trabajo habitual, dolor acusado y claudicac16n marca-
da. 
Complicaciones. 
En esta serie hemos tenido una flebi tis se-
guida de un s1ndrome post-f.leb1 tico en un enfermo con 
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tratamiento ortop,dico. 
Una infecci6n superficial y una necrosis 
de piel ambas en maleolo externo que se resolvieron 
sin problemas. 
Tambien un enfermo.de 67 aftos con una distro-
fia de sudeck (algodistrofia refleja) y 2 enfermos j6ve-
nes mas con tratamiento ortop,dico por carga retardada. 
Estos 3 pacientes pertenecen 2 al afio 75 y 1 al afio 
76. 
Para ilustrar cada grupo incluiremos 3 casos 
de cada uno de ellos que consideramos mas demostrati-
vos. 
Al final expondremos en graficos separados 





CASO NV 1 M.F.M.R. 
Enfermo de 47 alios que el 23 - 1 - 79 es 
atropellado por un autom6vil. Diagnosticado en nuestro 
Servicio a donde nos llega de urgencia, de fractura 
infrasindesmal bimaleolar abierta de tobillo derecho 
+ fractura del astragalo y luxaci6n T.P.A. 
Foto 41. Foto 41 bis. 
De urgencia se efectua reducci6n de la luxa-
ci6n, limpieza quirurgica de la herida con fiedrich 
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y profilaxis anti tetanica. Protecci6n antib16tica con 
aminogluc6sidos y cierre de herida. 
F6rula protegida en 9QR. El enfermo no carga 
porque ademae de las lesiones descritas tiene una frac-
tura 1squio-pubiana del mismo lado. 
A los 13 d1as se interviene practicandole 
osteosintesis con tornillo esponjoso en maleolo tibial 
y obenque en peron6 con el siguiente resultado. 
Foto 42. 
Post-operatorio sin incidentes. El 20-2-79 ~ 
causa alta clinica efectuando la primera revisi6n el 
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5 de Marzo en que, tras un estudio radiografico satis-
factorio autorizamos la carga con bastones. 
El enfermo causa alta definitiva el 3 de 
Junio por curaci6n. 




CASO NR 2 A.H.M. 
Enferma de 14 afios "( la mas joven de nuestra 
serie), estudiante que sufre caida practicando deporte 
en el patio del Instituto el dia 3-3-78. 
La recibimos de urgencia y nos refiere que 
la ca!da fue en varo-·supinac16n-abducc16n. Presenta 
gran deformidad anat6mica y es diagnosticada a su ingre-
so de fractura infrasindesmal bimaleolar del tobillo 





De urgencia se practica reducc16n bajo anes-
tesia general e inmovilizaci6n con f~rula de yeso prote-
gida. A los 7 dias se interviene practicandole osteosin-
tesis del maleolo peroneo mediante obenque y del tibial 
con 2 tornillos de esponja. Reconstrucc16n del liga-
mento deltoideo. 
. Foto-45. 
A los 5 dias aparece 1nfecc16n superficia1 
en la herida peronea que cede con antibi6tico selectivo 
en una semana. Causa alta a los 26 dlas de su lngreso. 
El alta defini tiva por curaci6n se _la damos a los 2 
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meses. 6 meses mas tarde retiramos el material de osteo-
sintesis, por la edad de la enferma. 
su estado a los 4 aftos es 'ste: 
Foto 46. 
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CASO Nll 3 A.T.M. 
Enfermo de 67 aftos, jubilado, que nos refie-
re lipotimia con caida brusca al suelo desconociendo 
otras circunstancias. 
Se trata de un enferrno hipertenso con episo-
dios parecidos en otras ocasiones. 
Ingresa en nuestro Servicio el dia 11-5-77 




No apreciamos otras lesiones asociadas. De 
urgencia se le situa ferula protegida en 901. 
A los 6 dias se interviene colocando obenque 
en el maleolo fracturado. Post.-operatorio sin inciden-
tes. Alta en clinica a los 16 dias de su ingreso. 
Foto 48. Foto 48 bis. 




En este enfermo se presenta un sudeck marca-
do q11e logramos veneer con rehabili taci6n de los 5 me-
sea. 
Causa alta definitiva el 22-11~77. 
Su situaci6n a los 5 aftos es esta: 
F~to 49. 
GRUPO -I 
FRACTURAS INFRASINDESMALES DEL 
PERONE SOLAS 0 COMBINADAS 
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FRACTURAS TRANSINDESMALES DEL PERONE AISLADAS 
Fig.89. 
En nuestra casuistica tenemos de este grupo 
130 fracturas ocupando el 2!l lugar en frecuencia de 
todos nuestros enfermos: el 18,5 %. 
De ellas, 95 del sexo femenino y 35 del mas-
culine, casi en la proporci6n 1:3. 
Queremos hacer notar estas cifras, porque 
en las estadisticas consul tadas estamos en franca dis-
crepancia con la mayoria de los autores, que ven mas 
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fracturas maleolares en el sexo masculino. 
Distribuidas por afios han quedado de la si-
guiente forma: afto 1975, 14; 1976, 30; 1977, 31; 1.978, 
12; 1979, 12; y 1980, 31. 
En cuanto al mecanismo de producci6n, el 
mas frecuente ha sido el de supinac16n-eversi6n-rota-
ci6n externa, que como indicabamos en el capt tulo co-· 
rrespondiente es el de mas incidencia en la producci6n 
de las fracturas maleolares. 
Aunque como sabemos, este mecanismo ptJede 
dar lugar a los dos grupos siguientes de fracturas, 
es 16gico que aqui no las incluyamos como lesiones aso-
ciadas ya que se describirlln en su momento. 
Si queremos hacer notar que esta les16n ais-
lada del peron~ a nivel de la sindesmosis, como les16n 
lig@mente.ria asociada, tiene con mucha frecuencia, la 
ruptura del li.gamento deltoideo. 
Nosotros la hemos encontrado en 21 de nues-
tros 130 enfermos lo que supone el 16,1 %. 
Las radiografias son muy demostrativas en 
estos casos, observandose un gran bostezo a nivel del 
maleolo interno que representa en muchos casos de 5 
.·. 
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a 8 mm. 
Foto 50. 
Cl2ro bostezo por ruptura del lig. deltoideo • 
.. ~~: ··:\ ... y,:-}:lay. :oqW:~-:i'~-v~~ar·· _si·empre en·-:· esta· lesion cuan-
do nos encontremos una fractura transindesmal aislada. 
La anamnesis por el mecanismo de producci6n, nos dara 
la pista, la exploraci6n manual (dolor y movilidad anor-
mal), nos llevara al diagn6stico que con toda seguridad 
confirmara el estudio radiografico. Si existen dudas, 




Ha sido quirurgico en 24 de nuestros pacien-
tes (18,46 ~) y el resto 106 hemos optado por el trata-
miento ortopedico. 
De estos 24, en 20 hicimos reconstrucc16n 
del ligamento deltoideo. El otro lesionado era un aneta-
no de 72 af'los con piel muy defici taria que preferimos 
no tocar y eolocar un vendaje de escayola completo des-
pues de la sintesis del perone. 
De las 24 osteosintesis practicadcas, las 
variantes que hemos efectuado han sido las siguientes: 
En 6 enfermos obenques. 
En 2 enfermos agujas de Kirschner. 
En 10 placa de 1/3 de cafia de diferentes 
tamaf'los. 
En 3 enfermos tornillos de autocompresi6n, 
·1 ·de e1los· como tornillo unico. 
Complicaciones. 
Queremos hacer notar para este y todos los 
grupos, que las complicaciones se deben en muchas oca-
siones a fallos quirurgicos y/o ambientales. 
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No vamos a pretender como dice WEBER traba-
jar con flujo laminar en los quir6fanos y un indice 
de ~acterias por debajo del 0, 7 " por c. c. en el aire 
-ambiental. En nuestro medio estamos lejos de ello, por 
eso bien estara que extrememos al maximo todas las medi-
das de asepsia y tengamos especialisimo cuidado y exqui-
sito respeto con la piel. 
Sabemos que muchos cirujanos no operan por 
miedo a las infecciones. Nosotros tambien las hemos 
tenido y las tenemos, pero est amos muy orgullosos de 
que estas hayan disminuido notablemente y ha sido asi 
porque hemos extremado las medidas para evi tar las, ac-
tuando en los quir6fanos que clausuramos temporalmente 
cuando el indice bacteriol6gico sube por encima de limi-
te~.alarmantes. En_las plantas, haciendo que las enfer-
meras curen con mascarilla y guantes esteriles. Tambien, 
creando una unidad de septicos para aislar a los pacien-
tes con heridas contaminadas. 
En el acto quirurgico, cuidando· al detalle 
todas las medidas de higiene, respetando la anatomia 
y advirtiendo a nuestros colaboradores del peligro de 
infecc16n. 
Si as! lo hacemos, al menos tendremos la 




De los 24 enfermos intervenidos en este gru-
po, tuvimos una infecci6n en el afio 77 y una necrosis 
de piel en.maleolo externo por vendaje inadecuado: com-
presa circular bajo el vendaje compresivo post-operata-
rio. De aqu! que este tipo de ap6sitos eaten totalmen-
te prohibidos en nuestro Servicio al menos para estas 
intervenciones. 
El sudeck apareci6 en 4 de nuestros enfer-
mos, 2 con tratamiento quirurgico y 2 con el ortopedi-
co. 
En uno de ellos, la distrofia fue muy seve-
ra. Se trataba de un accidentado de trabajo de 62 afios 
a quien practicamos un obenque y que, cuando le manda-
mos cargar, supimos que no lo hac!a porque por la edad 
y ser accidente laboral, preferla la incapacidad perma-
n~nte parcial con la. consiguiente 1ndemn1z!=tc16n. No 
obstante insistimos en la carga y ejercicios y caus6 
alta por curac16n a los 6 meses. 
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CASO Nt 4 A.L.B. 
al futbol sufre rotac16n externa en supinaci6n del tobi-
llo derecho. Llega de urgencia a nuestro Servicio y 





Se interviene de urgencia practicandole os-
teosintesis con placa de 1/3 de cafia modelada en senti-
do helicoidal que se fija con 6 tornillos al peron6. 
Apertura por cara interna encontrando desgarro amplio 
del ligamento deltoideo que se reconstruye mediante 
puntos e~ X de dexon. 
Foto 52. 
El enfermo comienza la carga al d1a siguien-
te y causa alta en cl!nica a los 12 d!as, habiendo sus-
pendido el apoyo 3 dias antes. Es revisado en consul-
ta externa a las 3 semanas en que autorizamos de nuevo 
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la carga despues de un control plenamente satisfacto-
rio. Causa alta definitiva el 14-7-80, es decir, antes 
de las 10 semanas. 




CASO Nt 5 P.R.D. 
Enferma de 68 af\os que en Diciembre de 1979 
refiere ca!da accidental en su domicilio sin recordar 
circunstancias ni posici6n del pie en el momento de 
la caida. Llega a nuestro Servicio a las 24 horae del 
accidente con gran deformidad anat6mica y edema. 
Se la diagnostica fractura transindesmal 
del maleolo peroneo izquierdo. 
Foto 54. 
Se le situa vendaje discretamente compresivo 
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y yeso complete que se abre por su cara anterior. La 
carga es permitida ayudada con bastones desde su ingre-
so en el Servicio. 
A los 8 dias, se la interviene practicandole 
obenque para la contenc16n de su fractura. 
Foto 55. 
Carga a1 dia siguiente de la intervenci6n. Causa alta 
en clinica a los 13 dias de operada, observandose en 
el momento de retirar la sutura una pequei'ia necrosis 
de piel en el extremo proximal de la cicatriz. 




Su estado a los 3 afios es este: 
Foto 56. 
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CASO N2 6 M.S.B. 
Enfermo de 49 afios, mecanico, que en Noviem-
bre de 1979 es atropellado por un autom6v11 sin recor-
dar posicion del pie en la caida. 
Es diagnosticado en nuestro Servicio a donde 
llega de urgencia, de fractura transindesmal del maleo-




Dada la edad del enf~rmo y su buen es~(}o. 
general' se interviene de urgencia y media.nte incision 
minima inframaleolar se coloca tornillo esponjoso auto-
perforante oblicuo para estabilizar la fractura .• 
Al . dia. sigui.en.te. autorizamos. la. carga del 
paciente apoyando sobre tobipie y ayudado de bastones. 
Como no existen incidentes, a los 10 dias 
causa alta cl!nica prohibiendole el apoyo . 
.Es revisado a las 3 semanas, volviendo a 
cargar de nuevo y dejando los bastones progresivarnente. 
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Causa alta def:fni tiva a las 7 semanas y 2 m~s tarde 
se lncorpora a su profesion habitual sin secuel~s. 




















COMPLICACIONES Gru~o II. (130) 
-==-- ==-=---
Exceten tes 106 (81,53.,., 
Buenos t' ( 10,76 .,., 
Regu tares 5 ( 3,84 .,. ) 
Matos 5 ( 3. 84 .,., 
Sudeck 4 
lnfecciones 1 




FRACTURAS TRANSINDESMALES DEL PERONE, SIMA-
LEOLARES. 
Fig.90. 
Es el grupo mas numeroso de nuestra estadis-
tica, ya que esta representado por 146 fracturas que 
supo~e~ el 20,7 ~de las 702, es decir, .la 51 parte. 
De ellas, corresponden 34 al sexo masculine 
y ~ al femenino, siendo la proporci6n como en el gru-
po anterior de 1:3. 
La distribuci6n por anos ha sido la siguien-
te: 
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22 fracturas transindesmales bimaleolares 
en 1975; 21 en 1916; 20 en 1977; 35 en 1978; 26 en 
1979; y 22 en 1980. 
El mecanismo de producci6n en estas fractu-
ras suele ser combinado y el mas frecuente que nosotros 
hemos encontrado es el de supinaci6n-rotaci6n externa 
-eversi6n. 
Es 16gico que al estar afectados los 2 pila-
. res de la horquilla que cierran la mortaja articular, 
las .luxaciones se produciran con bastante frecuencia. 
De nuestras 146 fracturas transindesmales 
bimaleolares nosotros hemos encontrado la luxaci6n en 
37 casos, lo que representa el 25'34 ~. 
I.as lesiones ligamentarias, aunque no pode-
mos describirlas todas porque seria desviarnos del tema, 
han ido parejas en gran parte con las luxaciones y para 
clasificarlas habria que referirse al trabajo de LAUGE-
-HANSEN con sus grados correspondientes. 
Aunque no frecuente en este tipo de fractu-
ras, la sindesmosis la hemos encontrado afectada en 
8 de nuestros enfermos. 
La fractura o fractura-luxaci6n ha sido abier-
- 228 -
ta en ~ casos. 
En cuanto a asociaciones, hemos encontrado 
2 fracturas del tubercula de TILLAUX-CHAPUT y 1 fractu~ 
ra de calclmeo. 
I , 
Tratamiento. 
El seguido en esta aerie ha sido: 85 quirur-
gicas y 71 ortopedicas. Ello representa el 58,22 ~ de 
los enfermos operados, que si no es la proporci6n mas 
Ill 
alta en cuanto a tanto por ciento se refiere si es el 
mayor n6mero de enfermos ( 85) intervenidos de los 12 
grupos. 
En estos 85 intervenidos estan los 37 casos 
de fractura-luxaciones. 
Las tecnicas empleadas han sido muy varia-
das, aunque no tanto como el numero de fracturas. 
Los . primeros af'ios . ( 75 y 76), nuestro Servi-· 
cio era nuevo y la organizaci6n incipiente. Esto mismo 
ocurr!a con los materiales de sintesis que escaseaban 
por dificultades administrativas en un Centro donde 
la.Jerarquizac16n no existia y aunque la formaci6n medi-
ca era buena, no ocurria lo mismo con los medios tecni-
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cos~ 
De aquf que empleasemos para algunas osteo-
sintesis agujas de Kirschner de diferentes grosores 
y tamaftos que hoy casi hemos desechado. 
La sistematica la hemos descrito en la parte 
general y ·en esta serie nuestras preferencias para la 
?irugia han sido: 
Agujas de Kirschner ~ercutaneas ...• 15 
" 
11 cruentas . • 4 
Torniilos I.P.F. de autocompres16n 10 
Obenques . . . . . 18 
Placas de 1/3 de cafta . 21 
11 + tornillos 8 
Otros (cerclajes, tornillos,etc.) 9 
TOTAL .... 85 
L6gicamente las placas de 1/3 de cai'ia se 
refieren solamente al maleolo peroneo. En el tibial, 
hemos preferido el hauban o ·los tornillos autoperforan-
tes de esponjosa segun el tamafto del fragmen~o. 
Complicaciones. 
Queremos destacarlas, porque han sido varia-
. i 
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das e importantes. 
Nos referimos sobre todo ·a que en esta serie 
hemos tenido las dos amputaciones a que hacemos referen-
cia en la estad!stica general. 
Se trataba en la primera de una enferma dia-
betics descompensada de 85 af'ios con una fractura-luxa-
ci6n abierta puntiforme a nivel de maleolo interno. 
Esta paciente presentaba a su vez una fractura pertro-
canterea de la misma extremidad que fue osteosintada 
con clavos de Ender. Dado su estado, optamos por trata-
miento ortopedico en el tobillo. A los 5 dias se presen-
t6 una grav!sima gangrena gaseosa que amenaz6 con sep-
sis generalizada, por lo que de.cidimos salvar la vida 
a la enferma haciendo una amputaci6n de urgencia por 
1/3 medio de la pierna. 
La otra paciente era tambien una anciana 
de 67 af.os con una grave fractura-luxaci6n que intervi-
nimos a los 8 d!as de su llegada a nuestro Servicio. 
Le practicamos una osteos!ntesis con obenque 
en el maleolo externo y 2 tornillos autoperforantes 
en el maleolo tibial. 
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Foto 3.136/3 
A los 3 dias, sobrevino una necrosis casi 
maxiva de la piel de la garganta del tobillo por isque-
mia vascular severa que comprometi6 todas las estructu-
~ 
ras del pie. Al 49 d!a hicimos una escarectomia amplia 
y propusimos a los familiares la amputaci6n que no acep-
taron y prefirieron trasladarla a otro Centro. 
Para nosotros aunque no volvimos a saber 
nada de la enferma, este era un caso claro de amputa-
c16n y as! lo hacemos constar. 
Respecto a las infeccione~, aparte de los 
2 casos anteriores, las hemos tenido en 5 enfermos mas, 
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2 de los cuales eran fracturas abiertas. 
Sudeck lo hemos encontrado en 12 de nuestros 
pacientes, 5 con tratamiento ortopedico y 7 con trata-
miento quirurgico. A este respecto queremos destacar 
que todos los 12 casos se refieren a accidentados trata-
dos con anterioridad a 1978. Es decir, desde que en 
ese af'io hemos cambiado nuestra tecnica introduciendo 
la carga inmediata, apenas hemos visto esta distrofia. 
En 2 enfermas hemos practicado artrodesis: 
1 joven con fractura abierta politraumatizada de trafi-
co y otra anciana que se infect6 y despues de lavados 
continuos, retirada de material, necrosis de piel, etc. 
hicimos la artrodesis como mal menor. 
Esta paciente (I.C.M.) es la que mas tiempo 
hemos tenido en tratamiento en nuestro Servicio: 2 afios. 
Diriamos que es •.•una de nuestras cruces". 
Por· otra · p·ar·te·, ·la enfenna · es magnifica;· ha · quedado 
coja, con 2 bastones, pero no ha perdido ni su obesidad 
ni el buen humor andaluz. 
La hemos visto en Enero del 82 por ultima 
vez y su espiritu, fantasia y agradecimiento, permane-
cen inalterables, como el primer dia. Es un verdadero 
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ejemplo a sus 67 aftos. 
Fe~o 60. Foto 61. 
Enferma I.C.M.- Resultado a los dos enos. 
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CASO Nt 7 A.B.P. 
Enferma de 55 aflos que el 25-1-80 sufre cai-
da accidental en su domicilio sin que recuerde la posi-
cion en que si tuo el pie en el memento de la caida. 
Llega a nuestro Servicio a las 3 horas de producida 
la lesion. 
Es diagnosticada de fractura bimaleolar tran-
sindesmal con luxaci6n tibio-peronea astragalina y 
arrancamiento minimo del tuberculo de Chaput. 
Foto 62. 
Previos los estudios analiticos correspon-
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dientes y buen estado de la enferma, es intervenida 
de urgencia practicandole reducci6n y osteosint~sis 
del maleolo peroneo con placa-modelada que se fija con 
5 tornillos. Se observa ruJ)tura del ligamento peroneo 
astragalino anterior que se repone con un pequefio frag-
mento 6seo y 2 puntos de seda. En el maleolo tibial 
osteos!ntesis con tornillo unico de esponjosa previa 
reducci6n del mismo. 
Foto 63. 
La enferma (:arga al dia siguiente de la in-
tervenci6n. El post-operatorio y las radiografias de 
control muestran una buena contenci6n de los fragmen-
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tos. Al no haber incidentes es dada de alta en clinica 
el 7 de Febrero, es decir, a las 2 semanas. 
La hemos revisado peri6dicamente hasta su 
alta definitiva el 7-4-80. 
Su situaci6n a los 2 afios es esta: 
Foto 64~ 
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CASO Nt 8 M.C.M. 
Enferma de 22 aftos, que siendo paquete de 
una motocicleta, el dia 24-2-80, es atropellada por 
un turismo, resultando con traumas y contusiones multi-
ples. Entre ellos destaca una grave fractura-luxaci6n 
del tobillo izquierdo. Llega a nuestro Servicio a los 
30 minutos del aceidente. 
Es diagnosticada de fractura transindesmal 
conminuta del peron~ + fractura del maleolo tibial y 




Do:tda la edad y el buen estado general de 
la enferma, es intervenida de urgencia, no sin dificul-
tades por los problemas que plante6 la reconstrucc16n 
del perone. Nos vimos obligados a efectuar un cerclaje 
. Y. des_pues. u!la. placa. larga_ de .a _aguj_er.os. de lo_s _que _s6-
lo se utilizaron 5 para tornillos. El . maleolo tibial 




Pusimos a cargar a la enferma al dia siguien-
te de la intervenci6n y caus6 alta en cllnica el dia 
7 de Marzo, es decir a los 13 dias. 
Para nosotros esta enferma qued6 con el pero-
ne algo ascendido y la placa descendida. No obstante 
la evoluc16n ha sido completamente favorable y la recu-
peraci6n total, causando alta definitiva a los 3 meses. 
Su situaci6n a los 2 afios es e~ta: 
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"' 
Foto 68. 
Cu.r·aci6n sin secuelas. La placa no le moles-




CASO Nt 9 J.R.D. 
' Enfermo de 48 aftos que el 20~1-80 sufre cai-
da de su motocicleta resultando con traumatismo en tobi-
llo izqu:lerdo. Llega a nuestro Servicio a la hora de 
producido el accidente. 
Se le diagnostica de fractura bimaleolar 
transindesmal con sub-luxaci6n de la T.P.A. 
Foto 69. 
Por carecer de instrumental apropiado, no 
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se interviene de urgencia, practicandosele solamente 
reducci6n y yeso completo que se abre por cara anterior 
despues de su fraguado. El enfermo comienza la carga 
inmediata hasta su intervenci6n que se efectua al 8!1 
d!a de su ingreso. 
Se practica obenque en maleolo externo y 
el interno, que es un gran fragmento; se osteosinta 
con 2 tornillos autoperforantes de esponjosa, 1 parale-
lo a la articulac16n y el otro oblicuo. 
Foto 70. 
El paciente carga al d!a siguiente de la 











Causa alta clinica el 9-2-80 (a los 20 dias) 
y causa alta definitiva a las 10 semanas por curaci6n 
sin secuelas. 
Lo hemos revisado a los 2 aiios siendo su 
estado plenamente satisfactorio y el control radiogra-
fico ~ste: 
Foto 71. 
• 0 ° 2hh 
GRUP0-111 





COMPLICACIONES Gru12o Ill. (146) 
Excelentes 11 0 ( 75,34 .,., 
Buenos 2 0 ( 13,69 .,., 
Regu lares 9 ( 6 ·" .,. , 
Matos 7 (', 79 .,., 
Sudeck 12 
(•) lnfecciones 7 
Ar trosi s 2 
Amputaciones 2 
Artrodesis 2 
Necrosis piel 2 
(•) Aqui estan incluidas las 2 amputaciones 









FRACTURAS TRANSINDESMALES DEL PERONE + MALEO-
; I LO POSTERIOR. 
Fig. 91. 
Ha sido uno de los grupos menos numerosos 
de toda nuestra serie, ya que solamente hemos encontra-
do Q fracturas con estas caracteristicas. Por ello 
podr!amos tambien catalogarlas como fracturas raras 
o poco habi tuales ya que representan nada mas el 3, 98% 
de todas. 
Sigue predominando con gran mayoria el sexo 
femenino, tambien en una proporci6n aproximada de 1:3 
ya que de las 27 s6lo 10 fueron varones y el resto muje-
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res. 
En cuanto al mecanisme de producci6n, ha 
imperado como en los grupos anteriores el de supina-
c16n-eversi6n-rotac16n externa. 
Como lesiones mas frecuentes asociadas a 
este tipo de fracturas, tenemos las luxaciones anterio-
res de la T .P .A. por ruptura capsular y arrancamiento 
de los ligamentos peron~o-tibiales anterior y poste-
.rior. La sindesmosis suele estar integra. 
Tambi~n es frecuente la ruptura del ligamen-
to del to ideo que nosotros hemos encontrado en 5 casos 
de los 27. Y al existir arranca•ni~nto del ligamenta 
tibio . peroneo anterior existira en ocasiones fractura 
del tub~rculo de Tillaux-Chaput que nosotroe hemos vis-
to en 2 de nuestros lesionados. 
Por anos, los 27 enfermos han quedado distri-
buldos como sigue: 
5 en el afto 1975; 5 en 1976; 3 en 1977; 6 
en 1978; 3 en 1979 y 5 en 1980. 
Tratamiento. 
De los 27 accidentados controlados, hemos 
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intervenido a 13, lo que supone el 48,14 % de los qui-
rurgicos. 
Como indicabamos en la parte general, en 
lo que respecta al maleolo posterior, hemos tenido en 
cuenta el tamafio del mismo y lo hemos osteosintado siem-
pre que ha rep~esentado 1/3 o mis de la superficie arti-
cular. 
Preferimos la via postero-externa porque 
nos permite con ~a misma incisi6n actuar tambien sobre 
el maleolo externo. En una ocasi6n, realizamos la osteo-
sfntesis por cara anterior con un excelente resul tado 
tanto anat6mico como funcional, pero insistimos en que 
nos gusta mas la via posterior con el enfermo en decubi-
to prono. 
La osteoslntesis la efectuamos con 1 o 2 
tornillos segun el tamafio del fragmento. 
El ligamenta deltoideo que comO hemos indica-· 
do puede estar roto, lo suturamos siempre. 
Las 13 osteoslntesis que se han practicado 
en este grupo de enfermos generalmente han sido combi-
nadas, actuando en el maleolo externo con obenques, 
pla9as de 1/3 de cafia y tornillos de compresi6n inter-
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f'ragmentaria para las espiroideas u oblicuas. En un 
caso un cerclaje correspondiente ~ste a un enfermo del 
afto 75. Ahora esta t~cnica practicamente la hemos aban-
donado. 
Por ultimo, en otra ocasi6n solo actuamos 
en el maleolo de DESTOT con 2 tornillos y dejamos el 
peroneo donde habia una fractura espiroidea sin desvia-
c16n y eatable, 
En el resto de los enfermos se h1.zo trata-
miento ortop~dico porque lo)s f'ragmentos del triangulo 
posterior de VOLKMAN eran muy pequefios y el externo 
no presentaba complicaciones. 
En cuanto a est as, seguimos viendo sudeck 
en la primera etapa de nuestros accidentados c9.ntrola-
dos, es decir en los aftos 75 al 78. 
Hubo 4 enfermos con distrofia 6sea, 2 con 
tratamiento quirurgico y 2 con tratarniento ortopedico. 
el problema es el mismo tanto con la cirugia como sin 
ella: la falta de carga precoz. 
No tuvimos ninguna infecc16n en los 13 enfer-
mos intervenidos y si una pequefia necrosis de piel en 
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una de las reconstrucciones del ligamento deltoideo 
en en:t:enna de 62 afios que tard6 un mes en cicatrizar 
por segunda intenci6n. 
I. 
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CASO Nt 10 I.L.P. 
Enfermoa de 54 aflos, trabajadora del campo 
que el dia 9-3-79 sufre ca!da accidental con traumatis-
mo en tobillo derecho. Llega a nuestro Servicio a las 
3 horas del accidente. 
ES diagnosticada de fractura transindesmal 
... fractura del maleolo posterior que interesa algo mas 
de 1/3 de la superficie articular. 
Foto 71. 
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De urgencia se situa yeso completo protegido 
que se abre por cara anterior. La enf'erma comienza a 
cargar al d!a siguiente, con bas tones y apoyando sobre 
tobipie. 
A los 7 d!as se interviene ef'ectuandole os-
teos1ntesis con ,Placa modelada de 6 agujeros de los 
que s6lo se utilizan 5. El otro, coincide con f'oco de 
fractura y previamente hab!amos puesto un tornillo de 
compres16n interf'ragmentaria. En este caso, la 1nc1si6n 
la hicimos un poco anterior y aprovechamos para osteo-
sintar el maleolo de DESTOT a traves de cara anterior 
de la tibia con el siguiente resultado: 
Foto 72 • 
. ~, -~··~ ~-
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La enferma comenz6 la carga a los 2 dias 
de la intervenci6n y caus6 alta clfnica a los 18 de 
su ingreso ( el 27 de Marzo). Fue alta defini ti va por 
curaci6n y sin incapacidad a los 3 meses. 
La revisi6n a los 3 aflos presenta un eatado 




CASO Nl 11 D.P.R. 
Enfel;'lllo de 21 aftos que encontrandose en su 
trabajo habitual el dia 18 de Marzo del 80 refiere cai-
, 
da de altura con el pie en flexi6n plantar, recibiendo 
traumatismo en tobillo derecho. Mecanismo claro de com-
presi6n con el pie en extensi6n. 
Es diagnosticado de fractura transindesmal 
peroneal sin desviac16n y fractura del maleolo poste-
rior de mas de 1/3 de superficie articular con escal6n 
de unos 2 mm. 
Foto 74. 
- 255 -
Pero no reunir todos los requisi tos necesa-
rios, no se interviene de urgencia, efectuando la inmo-
v111zaci6n y carga precoz segUn costumbre. ~a opP.raci6n 
se lleva a efecto a los 9 d!as de su ingreso. S6lo actua 
mos en este caso sobre el tercer maleoJ.o, dejando el 
peroneo por estimar que la fractura de ~ste es estable. 
El abordaje lo hacemos por via posterior 
con el enfermo en decubi to prono y mediante incision 
en el compartimento externo. Deapu~s de reducido. la 
fractura efectuamos osteosintesis con 2 tornillos espon-
josos paralelos a la articulac16n y a una distancia 




El enfermo comienza la carga al dia siguien-
te de la 1ntervenc16n, causando alta en cl!nica el d!a 
7 de Marzo, es decir a las 3 semanas de su ingreso. 
Causa alta de fin! ti va e 1 d!a 28 de Abril 
(a los 40 dias) y para el trabajo, 3 semanas mas tarde. 
No aportamos radiografia actual por estar 
residiendo en Madrid. Nos ha escrito la madre diciendo 
se encuentra totalmente curado . 
• 
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CASO Nt 12 P.R.R. 
Enferma de 61 ~os que el dia 13-2-80 sufre 
c1.1!da en su domicilio sin recordar circunstan-~ias de 
la misma, resultando con traumatismo en tobillo dere-
cho. Se trata de una enferma diab6tica y con soriasis. 
Llega a nuestro Hospital a las 3 horas del accidente. 
Es diagnosticada de fractura transindesmal + fractura 




De urgencia se efectua reducc16n de la frac-
tura y contenc16n de la misma con yeso completo que 
se abre. antes de su fraguado per su cara anterior. 
Al dia siguiente comienza la carga con basto-
nes y se la prepara para intervenci6n diferida. 
Al 81, dia de su ingrer9p se OP,era, mediante 
incisi6n retromaleolar externa con la enferma en decu-
bito prono. Se efectua osteosintesis con placa modelada 
de 1/3 de cafia y por la misma incisi6n se aborda el 
maleolo posterior. Una vez reducido se fija con 2·torni-
llos de espQnjosa, uno largo basta la cortical anterior 
y otro mas corto y paralelo a 6ste. 
F•">to 78. 
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La enferma comienza la carga al dia siguien-
te de la 1ntervenc16n hasta el 811 dia en que suspende 
el apoyo y hace ejercicios de flexo-extens16n sin f6ru-
la. A las 3 semanas de su ingreso causa alta clinica 
y le aconsejamos que no cargue hasta su primera revi-
sion a los 20 dias del alta en que autorizamos de nuevo 
el apoyo. Causa alta definit!va por curacion total a 
los 4 meses. 
Su revisi6n a los 2 aftos con motivo de esta 
tes!s muestra un estado excelente de la cnferma y el 
estudio radiogrAfico que efectuamos da este resultado: 
Foto 79. 
GRUPO-IV 
FRACTURAS TRANSINDESMALES DEL 


















COMPLICACIONES GruP-o lV. (27) 
====: ======--
Excelentes 22 ( 81,48 .,., 
Bue-nos 3 ( 11,11 .,., 
Regula res 2 (1' '0 .,., 
Malos 0 ( 0 .,. , 
Sudeck 4 
Necrosis t:liel 1 
Artrosis 1 
Luxaciones 2 
-·· ---·· ··-·-··-----.c 
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GRUPO V 
FRACTURAS TRANSINDESMALES TRIMALEOLARES. 
Fig.9Z. 
Este grupo de fracturas representa la solu-
ci6n de continuidad en los 3 maleolos como lesi6n 6sea 
fundamental y refiriendonos siempre al maleolo peroneo, 
la fractura de ~ste esta a nivel de la sindesmosis. 
Son tambi~n un tipo de lesiones·muy frecuen-
tes y nosotros tenemos controlados ~ casos de elias 
lo que supone en el c6mputo general de las 702, el lQ,~. 
Ha seguido predominando el sexo femenino, 
pero aqui en mucha mayor proporci6n, ya que de las 86 
fracturas, solo 16 han sido en varones y 70 mujeres 
- 263 -
con lo que el !ndice sobrepasa el 4:1. 
Hemos de insistir en que el mecanisme de 
producci6n mas frecuente encontrado ha sido combinado, 
correspondiente en la mayor!a de los casos a la supina-
ci6n-evers16n-rotac16n externa. 
La distr1buc16n por afios ha sido la siguien-
te: 
En 1975, 10; en 1976, 12; en 1977, 13; en 
1978, 17; en 1979, 14 y en 1980, 20. 
Como otras lesiones 6seas asociadas hemos 
encontrado en 3 casos fractura-arrancamiento del tuber-
culo de TILLAUX-CHAPUT. 
Entre las lesiones ligamentosas, la mas co-
mun ha sido la ruptura del ligamento del to ideo. que la 
hemos visto en 6 casos. 
La sindesmosis practicamente ha estado intac-
ta en cas! todos los casos de nuestra serie excepto 
en 13, siendo uno de ellos hallazgo quirurgico. 
Por ultimo, en cuanto a las luxacionef!, al 
fallar los 3 pilares 6seos fundamentales de la articula-
ci6n, hemos visto luxaciones de diferentes caracteristi-
cas en 35 de nuestros pacientes, dando lugar las mis-
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mas a las correspondientes·· lesiones ligamentosas y cap-
sulares. Estas 35 luxaciones representan el 40'69" de 
los enfermos de esta aerie. 
De las 86 fracturas transindesmales trimaleo-
lares, tres fueron abiertas: 2 en accidente de trafico, 
y otra por accidente laboral.· 
Tratamiento seguido en este sa grupo: 
De las 86 'fracturas y/o luxaciones hemos 
intervenido 55 lo que supone el 63,95" de los tratamien-
tos cruentos efectuados en este grupo. 
Este 63,95 " representa uno de nuestros mas 
altos porcentajes y se debe en gran parte al elevado 
numero de luxaciones-fracturas que como hemos visto 
estan presentes en casi la mitad de nuestros accidenta-
dos ( 40' 69"). 
Las osteosintesis efectuadas han sido muy 
vartadas y · como lndicabainos en la parte· general, ·han 
ido cambiando con el transcurso del tiempo, las adquisi-
ciones de nuevo material y la pericia quirurgica de 
los traumat6logos de nuestro Servicio. 
Como en todas las series, hemos revisado 
uno por uno todos nuestros enfermos intervenidos y los 
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datos que hemos obtenido para el 5' grupo que es el 
que tratamos ahora son los siguientes: 







" placa sola en peron~ 
" " 
y tomillo (s) 
11 agujas de Klrschner 
II 





" tornillos ambos maleolos 7 
11 placa y agujas de K 3 
" obenque + tornillo 7 











Queremos destacar que, a pesar de tratarse 
de fracturas trimaleolares, el fragmento correspondien-
te al maleolo posterior, en la mayoria de los casos 
ha sido muy pequefio y no hemos creido necesario efec-
tuar su osteosintesis. Tan es asi, que el 3er maleolo 
solo lo hemos osteosintado en 7 casos de los 55 enfer-
mos operados. 
Se desprende de las ci:fras que presentamos 
que nuestras pre:ferencias estan con gran dlferencia 
en la osteosintesis con placa de 1/3 de cafia en el rna-
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leola peroneo y tornillos autoperforantes de esponjosa 
para el maleolo tibial y el posterior. 
Insistimos en el modelado de las placas que 
debe ser muy riguroso ·(el perone no es recto) para que 
adapte en toda la superficie del hueso y no poner todos 
los tornillos si.ello noes necesario, ya que con fre-
cuencia estaremos obligados a situar algun tornillo 
de compresi6n interfragmentaria que se superpondra a 
alguno de los agujeros. 
El caso que referimos de placa sola en pero-
ne corresponde a una fractura con fragmento posterior 
y tibial muy pequeftos. Sin embargo, s1 tuvimos que sutu-
rar el ligamenta deltoideo·que estaba lesionado. 
Los enfermos intervenidos con agujas de 
Kirschner aisladas, agujas + tornillos y cerclajes + 
tornillos, corresponden a los primeros afios (75 al 77), 
pues estas tecnicas ahara practicamente no las emplea-
mos. 
51 nos gusta el obenque en el perone en las 
fracturas con trazo transversal limpio o en las ligera-
mente oblicuas, pero estas son las menos, por eso el 
hauban solo lo hemos podido si tuar en 7 de nuestros 
accidentados. 
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En cuanto a las complicaciones, ha estado 
presente el sudeck como ya hemos sefialado en anteriores 
grupos en la 1• etapa de nuestros controles con mayor 
f'recuencia. La distrofia 6sea la hemos visto en 9 de 
nuestros enf'ermos' 6 con tratamiento ortopedico y 3 
intervenidos. 
En lo que se ref'iere a infecciones, nos en-
contramos en esta serie con 3, todas muy graves, corres-
pondiendo 2 de ellas a estafilococo dorado y otra a 
'serratia. El enferino con este germen tard6 en curar 
sus 2 heridas infectadas 10 semanas, teniendo que estar 
hospitalizado durante 2 meses con controles bacterio16-
g1cos per16dicos, lavados continuos y ulterior retirada 
de material que nos llev6 mas tarde a. la artrodesis 
despues de 6 meses de secado el foco. 
Los 2 enfermos infectados con estafilococo 
aureus evolucionaron bien y en uno de ellos comprobamos 
que la infecci6n se produjo en quir6fano, lo mismo que 
otros pacientes intervenidos por las mismas fechas, 
lo que oblig6 a clausurar el mismo para su desinfecci6n. 
Tuvimos 2 necrosis de piel, un~ si~ importan-
cia y otra que resolvimos con una pequefia plastia por 
deslizarniento. 
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Hubo una flebi tis en un enfermo con trata-
miento ortopedico que nos hizo qui tar el yeso antes 
de tiempo. A ella sigui6 un sindrome post-flebi tico 
que trataron los cirujanos vasculares sin influir en 
~a .consolidaci6n de la fractura. 
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CASO Nt 13 M.D.D. 
Enfermo de 59 aftos, trabajador del campo 
que el d!a 27-1-80 sufre caida de la motocicleta que 
conduc!a resultando con traumatismo cerrado en tobillo 
izquierdo. El nos cuenta que la posici.6n del pie en 
el momento de la ca!da rue en varo-supinac16n. 
Llega a nuestro Servicio a las 2 horas del 
accidente y· es diagnosticado de fractura trimaleolar 
transindesmal con luxaci6n de la T.P.A. 
Foto 80. 
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De urgencia se efectua reduccion bajo aneste-
sia general e 1nmovilizaci6n con yeso completo abierto 
por su cara anterior. Carga ayudado de bas tones al dia 
siguiente. 
Al 101 dia de ·su ingreso es intervenido si-
tuandole placa modelada con 6 torniilos en el maleolo 
peroneo y 2 tornillos de esponjosa en el maleolo tibial. 
Foto 81. 
Carga a1 dia siguiente de la intervenci6n 
y es dado de alta en c11nica a las 3 semanas de su in-
greso (18-2-80). 
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Aunque le ci tamos a los 20 d!as para la 11 
revisi6n, viene ant~s por ligero edema y pequena 1nfec-
ci6n superficial a nivel de la herida tibial. Ambas 
complicaciones ceden con tratamiento adP.cuado en el 
plazo de 2 semanas. 
Causa alta definitlva el 14-4-80, es decir 
a las 10 semanas. 
Su situaci6n a los 2 anos es esta: 
Foto 82. 
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CASO Nil 14 M.L.L. 
Enferma de 47 aftos, natural y vecina de C6r-
doba, veraneante de una de nuestras playas. El 15-8-80 
·sufre una caida accidental sin que pueda precisar posi-
ci6n del pie; solo refiere "torcedura" del tobillo y 
caida al suelo. Llega a nuestro Servicio a las 3 horas 
de producido el accidente con marcada deformidad anat6-
mica de su tobillo izquierdo. 
Es diagnosticada de fractura trimaleolar 
transindesmal con luxaci6n de la A.T.P.A. 
Foto 83. 
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Aunque la indicaci6n era clara de interven-
ci6n de urgencia, por motives que no interesa sefialar, 
esta se demor6 efectuAndole reducci6n de inmediato e 
1nmovilizaci6n con yeso complete. La paciente comienza 
a cargar al dia siguiente de la le~i6n y e~ interveni-
da a los 7 dias. Como el fragmento poster:t or P,ra muy 
voluminoso se pract1c6 incision equid!stante posterior 
entre perone y tend6n de Aquiles y por ella: se abord6 
el 3er maleolo que se osteosint6 con 2 tornillos conver-
gentes de esponjosa y por la misma incis16n se si tu6 
una placa posterior modelada con 6 tornillos. El maleo-




La paciente comenz6 la carga al dia siguien-
te de la intervenci6n y caus6 alta clinica a las 2 sema-
nas de su ingreso (1-9-80). Fue alta definitiva a las 
9 semanas. 
Su revisi6n al ano y medio es plenamente 
satisfactoria con esta situaci6n radiol6gica: 
Foto 85. 
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CASO Nil 15 F.R.M. 
Enfermo de SO aftos, trabajador del campo 
que entre sus antecedentes nos refiere accidente de 
trafico 2 aiios antes con rractura de 1/3 m<!!dio-distal 
de tibia y perone derecho sin afectaci6n articular de 
la que rue intervenido. 
El 24-10-80, padece caida accidental resul-
tando con traumatismo en tobillo derecho. 
El estudio radiografico que le practicamos 
de urgencia muestra una fractura trimaleolar transindes-
mal del tobillo derecho con luxaci6n de la T.P.A. y 
rractura del tuberculo de Chaput. Se aprecia tambien 
un clavo intramedular en la tibia y callo 6seo en los 
Foto 86. 
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De urgencia se hace reducci6n de la luxaci6n 
fractura e inmovilizaci6n con yeso abierto autorizando 
la carga ai dia sigui~nte. Al 71 dia se interviene co-
menzando por la extracci6n del clavo de KUntscher. A 
continuaci6n osteos1ntesis con placa modelada para 8 
tornillos de los que se utilizan 7; otro de compres16n 
interfragmentaria y otro para el tuberculo de Chaput. 
En el maleolo tibial ponemos 2 grandes tornillos auto-
perforantes. 
Foto 87. 
Este enfermo tuvo a los 5 dias de la inter-
venci6n una infecc16n severa a nivel de la herida exter-
na, que oblig6 a la retirada de varios puntos de sutura 
y tratamiento intensivo con sisomicina y aislamiento 
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en zona de septicos. No caus6 alta hasta las 6 semanas 
de su ingreso y la definitiva hasta los 4 meses. 
Le hemos revisado a los 2 anos estando cura-
do sin secuelas. El estudio radiografico correspondien-
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Fig .. 93 .. 
Este tipo de lesiones son tambien de escasa 
incidencia en nuestro medio ya. que solamente hemos en-
contrado 29 enfermos de los 702 estudiados y ello supo-
ne nada mas que el 4~%. 
En cuanto al sexo, aqui se invierten las 
cifras en lo que se refiere a proporcionalidad. Si bien 
en los grupos anteriores existia una marcada mayoria 
a favor de las mujeres (3:1 e incluso 4:1), en este 
grupo de pacientes, 23 han correspondido al sexo mascu-
line y solamente 6 al femenino con unas cifras como 
apuntamos de 4:1 a favor de los varones. 
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En cuant~ al mecanismo de prod tcc16n, tam-
bien es dif'erente a los grupos precedentes. Si bien 
se trata de un mecanismo combinado, este tipo de lesio-
nes ocurren casi siempre en pronac16n-eversi6n y con 
f'recuencia se une a las 2 anteriores la rotac16n exter-
na. 
Aqui si que nuestros enf'ermos han coincidido 
la mayor parte de las veces en ref'erirnos el mecanismo 
con bastante claridad. 
La distribuci6n por aftos ha sido la siguien-
te: 
2 enfermos en 1975; 5, en 1976; 7, en 1977, 
6, en 1978; 6, en 1979 y 3 en 1980. Total, 29. 
No hemos visto luxac16n-f'ractura en ninguno 
de los lesionados de esta aerie. Tampoco fractura abier-
ta. 
En lo que respecta a las lesiones de partes 
blandas asociadas, hemos encontrado ruptura de la sin-
desmosis en 6 de nuestros accidentados y desgarros del 
ligamenta deltoideo en 3. 
El tratamiento· que hemos seguido en este 
grupo de enf'ermos ha sido el siguiente: 14 lesionados 
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tratados quirurgicamente (48,27 %), y el resto trata-
miento conservador~ 
Las t~cnicas que hemos efectuado en ellos 
han sido las que exponemos a continuac16n: 
Placa de pequenos fragmentos. 
Agujas de K. intramedulares 
Placa + sutura alambrica sindesmosis. 
" + tornillos compres16n interf. 
Aguja de K. + cerclaje • • 
Cerclajes 

















La sindesmosis se ha reparado siempre, es 
'decir, en los 6 enfermos en que ha estado afectada. 
En una de las ocasiones lo hicimos con un punto de alam-
bre fino y el resto con seda o material reabsorvible 
de larga .durac16n .• 
En la actualidad preferimos consolidar la 
sindesmosis con tornillos transfixiantes supra o tran-
sindesmales y su posterior extracc16n a las 4 - 5 sema-
nas. 
Las 2 lesiones del ligamenta del toideo que 
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encontramos, tambi~n fueron reparadas quiriirgicamente. 
Como hemos vis to, las agujas de Kirschner 
las hemos empleado con frecuencia en este tipo de lesio-
nes. Creemos que los resultados son buenos siempre que 
la fractura sea transversal y la sindesmosis no este 
lesionada. En estos casos, la osteosintesis la efectua-
mos con aguja percutinea gruesa ( 2-2, 3 mm). Est a es 
facilmente moldeable y para su 1ntroducc16n podemos 
guiarnos del intensificador de imagenes. Tiene la venta-
, ja sobre el rush-pin; que este es rigido y a nuestro 
juicio dara ltigar a un peron~ recto. 
La aguja se deja bajo la piel con la punta 
doblada para que no emigre y su extracci6n cuando la 
fractura ha consolidado ee de suma facilidad si ello 
se estima necesario. 
En lo referente a complicaciones, hemos en-
contrado como siempre el sudeck en 3 de nuestros enfer-
mos, 2 con tratamiento ortopedico y otro intervenido 
con aguja de Kirschner. 
No ha habido ninguna i.nfecci6n, pero hay 
que tener en cuenta que la serie ha sido muy pequefta, 
pues de los 14 enfermos con tratamiento quiriirgico, 
s61o 10 fueron cruentos verdaderos, ya que en los otros 
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4 e~pleamos la t6cnica percutanea·. 
Tampoco tuvimos lesiones en la piel ni en 




CASO N!! 16 A.B.R. 
Enfenno de 46 aftos que el 4-9-79 viene: a 
nuestro Servicio diciendo que en su trabajo habitual 
ha recibido pisada de una vaca en tobillo izquierdo 
cqn el pie pronado. 
Llega a la hora de haber recibido el tra,.una-
ttsmo con gran edema en cara externa del tobillo. El 
estudio radiogr6fico inicial muestra una fractura supra-
sindesmal espiroidea del peron~. En la proyecc16n obli-




De urgencia no quisimos operar por el inten-
so edema, por lo que programamos intervenci6n diferida 
y hasta entonces el enfermo esta inmovilizado con yeso 
completo abierto y protegido. 
A los 7 dias se interviene practicandole 
osteosintesis con placa de 1/3 de caf'ia y 6 tornillos. 
La sindesmosis anterior se sutura con un fino alambre. 
El enfermo comienza la carga ayudado de bas-
tones a los 4 dias de la intervenci6n. Causa alta en 
Foto 90 
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cl1nica el dia 29-9, es decir, a los 18 dias de su in-
greso. El alta defini ti va se produce a las 10 semanas 
incorporandose a su vida normal 2 semanas despues, sin 
secuelas. 
A· este enfermo le hemos revisado por ultima 
vez a los 26 meses del acctdente con este resul tado: 
Foto 91. 
No tiene la m~s minima molestia en su tobi-
llo y tolera perfectamente el material de sintesis. 
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CASO Nl 17 G.R.E. 
Enfermo de 19 afios que jugando al futbol 
recibe traumatismo directo (patada) en tobillo derecho. 
Sufre el traumatismo el dia 27-3-77, llegan-
do a nuestro Servicio a las 2 horas. 
Es diagnosticado de fracture suprasindesmal 
·peroneal aislada, oblicua de amplio bisel. 
Foto 92. 
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De urgencia se si tua ferula rrotegida que 
se completa a continuaci6n con vendaje de escayola. 
No penni timos la carga inmediata del enfermo. A los 
7 d!as se interviene practicandole osteos!ntesis de 
compres16n interfragmentaria . con 2 tornillos cortica-
les, seguido de sintests·con placa de 6 tornillos. 
Foto 93. 
Los tornillos que se emplearon fueron de 
cortical fina por no disponer de los que habi tualmen-
te utilizamos. La _carga no fue al dia siguiente de la 
intervencion como hacemos ahora, sino a las 3 semanas. 
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Fue dado de alta en cl!nica a los 18 dias 
de su ingreso y la definitiva para su trabajo habitual 
de mecanico a las 12 semanas. 
Este paciente, aunque no era futbolista pro-
fesional, ha seguido practicando su deporte favor! to 
sin la menor molestia. 
Con motivo de esta tesis le hemos revisado 
a los 5 aftos y se encuentra perfectamente, siendo su 
situaci6n radiol6gica actual (Marzo 1982) esta: 
Foto 94. 
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CASO Nt 18 R.R.A. 
Enf'ermo de 20 a.f'los que el dia 10-8-77 tiene 
caida accidental de sus pies con traumatismo en tobillo 
derecho. · Nos refiere claramente que la posici6n en el 
momenta de la caida f'ue de pronaci6n y rotac16n exter-
na. 
Es diagnosticado de fractura espiroidea su-
prasindesmal peroneal del tobillo derecho. 
Foto 95. 
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Se interviene de urgencia efectuandole osteo-
sintesis con 4 'tornillos de compres16n interfragmenta-
ria siguiendo las normas de la AO. 
f!tito 96.·· 
La evoluci6n es muy favorable y el post-ope-
ratorio cursa sin incidentes. 
Le damos de alta clinica a los 12 d!as de 
su estancia en el Centro, pero el enfermo se va con 
una ferula posterior a 90R y vendaje algodonado ligera-
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mente compresivo sin permi tirle la carga. Esta no se 
!leva a efecto hasta su primera revis16n 3 semanas mas 
tarde despu~s de un control radiogrifico. 
A este enfermo le hemos revisado a los 4, 5 
aftos encontrandose asintomitico de su fractura. El estu-
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FRACTURAS SUPRASINDESMALES BIMALEOLARES. 
Fig.94. 
En este grupo de fracturas, las fuerzas ac-
tuantes han producido la soluci6n de continuidad 6sea 
par encima de la sindesmosis y ademas han fracturado 
el maleolo tibial. 
Son fracturas relativamente frecuentes. En 
nuestra estadistica, tenemos controlacios 69 enfermos 
lo que supone el 9,8 % de todos ellos. 
De estas 69, pertenecen al sexo masculine 
32 y el res to - 37 - al femenino. Como vernos, aqui se 
produce un equilibria que esta alterado en otros grupos. 
Como asociaciones 6seas fracturarias hemos 
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visto 3 de estos casos con arrancamiento .iel tubercu-
la de Tillaux-Chaput. 
En cuanto a las ligamentosas heinos tenido 
8 enfermos con ruptura del ligamenta deltoideo. 
No incluimos en estas lesiones, las de las 
partes blandas producidas en 9 enfermos en los que ha 
habido fractura-luxaci6n de diferentes tipos. 
Por aftos la distribuci6n ha sido la. siguien-
te: 10 enfermos en 1975; 9, en 1976; 15, en 1977; 13, 
en 1978; 11 en 1979 y 11 en 1980. 
En lo que se refiere al mecanismo de produc-
ci6n, el mAs frecuente que hemos encontrado ha sido 
el de pronaci6n-eversi6n-rotaci6n externa. 
Parece que, como en grupos anteriores, los 
enfermos nos han referido en la anamnesis con mas clari-
dad la forma en que si tuaron el pie en el momento de 
1& c&!da y casi siempre dicen "para dentro". 
Han sido muy frecuentes las lesiones de la 
sindesmosis tibio-peronea distal que se ha visto afecta-
da en 28 de nuestros enfermos. 
Aqui lamentamos disentir de nuestro admirado 
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prof. WEBER en cuanto que para ~1, todos los enfermos 
con frac tura suprasindesmal que corresponden al grupo 
C de su clasificaci6n, tienen ruptura de la sindesmosis. 
Como vemos, para nosotros, aun siendo muy 
frecuente como indicamos, se aproxima pero no ll;ega 
al 50 % de nuestros lesionados. Exactamente supone el 
42,3. 
Y queremos hacer constar que, conociendo 
los trabajos y publicaciones de este autor, las lesio-
nes de la sindesmosis en este tipo de fractura las he-
moe buscado siempre. Tanto en el interrogatorio, com<;> 
en la exploraci6n, estudio radiol6gico. y acto quirurgi-
co. 
Pero hay que tener· en cuenta que aunque el 
mecanismo de producci6n mas frecuente sea el de la pro-
naci6n-rotaci6n externa y aqui la sindesmosis casi s~em-· 
pre esta al terada, no pocas fracturas de este tipo lo 
son por traumati'Smo directo ( ciz~il'lamiento) y en estos 
casos no tiene por qu~ haber ruptura de la sindesmosis. 
En cuanto a la radiologia, insistimos en 
que nos han sido muy utiles las practicadas en proyec-
ciones obl~~uas y con el pie en adducci6n. En esta pro-
yecci6n se pone de manifiesto con bastante claridad 
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la diastasis tibio peronea. 
Hemos encontrado en este grupo 6 fracturas 
de MAISONNEUVE y 2 tracturas luxaciones abiertas. 
Tratamiento efectuado a este grupo. 
De lo~ 69 accidentados hemos intervenido 
a~ lo que representa el 71.01 ~. 
Esta cifra es una de las mas altas de todos 
los grupos y supera en un 20· ~ a la media general de 
nuestros pacientes quirurgicos. 
Sin duda. esta mayor "apetencia" quirurgica 
la hemos creido necesaria, para una reconstrucc16n lo 
mas anat6mica posible de la sindesmosis que considera-
mos fundamental en la cirugia del tobillo y de~e repa-
rarse. siempre. 
Ya en otros cap! tulos de esta tes!s nos he-
moe referido a un cambio de nuestro proceder quirurgico 
en el transcurso de los afios. Este cambio se hace notar 
una vez mas en las t~cnicas que hemos empleado con este 
grupo de 49 enfermos. 
Las variantes han sido las siguientes: 
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Agujas + cerclajes o hemicerclajes . . 3 enfermos 
Placa + tornillo (s) .19 " 
Cerclajes + tornillos . • 3 " 
Agujas de Kirschner 7 II 
Tornillos solos 3 II 
Placa + obenque . . . 5 " 
II + agujas . 1 II 
Aguja + tornillos 3 II 
Otros . . . . . . 5 II ... 
TOTAL . . . . . 49 II 
Como vemos figuran en este grafico 6 enfer-
mos tratados con cerclaje o hemicerclaje. Para nosotros, 
estas forrnas ahora corresponden al pasado, pues cercla-
j e.s no hacemos ya casi en ningun caso y hemicerclaje 
en raras circunstancias. 
L6gicamente las placas siempre van al per~ne 
y el tornillo transfixiante de la sindesmosis puede 
estar incluido en la placa o por debajo de ella si es 
que la frctura es mas alta. 
Como puede apreciarse nuestro tratamiento 
de elecci6n, esta en la placa model ada en el perone 
y los tornillos autoperforantes en el maleolo tibial 
{1 a 3) segun sea el tamafio fracturado de este maleolo. 
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f'oto 98. Foto 99. 
Foto 100. 




' Es normal que el cirujano programe una 1nter-
venc16n con una tecnica determinada y en el mismo acto 
quirurgico tenga que cambiar esa tecnica. De ahi la 
importancia de unos medias adecuados I un instrumental 
abundante y unos colaboradores preparados para cualquier 
eventualidad. 
Como hemos indicado anteriormentet la sindes-
mosis 1 como todas las lesiones de las partes blandas 
deben ser resueltas en la 1ntervenci6n, antes o despues 
de efectuada la osteosintesis. 
Complicaciones. 
Todo el que trate fracturas-luxaciones de 
tobillo, debe conocer muy bien las posibles complicacio-
nes para prevenirlas oportunamente. 
Hemos visto sudeck en 4 de nuestros acciden-
tados, 3 con tratamiento ortop~dico y 1 intervenido. 
Art rosie o artri tis degenerativa en otros 3 enfermos. 
A uno de ellos ·que . tuvo una grave fractura-luxac16n 
y fue intervenido. Antes de darle el alta le propusimos 
la artrodesis que no ha aceptado. Dos casos se infecta-
ron por estafilococo dorado, tratandose en uno de ellos 
de fractura abierta. Una de nuestras artrodesis tambien 
corresponde a. este grupo. 
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Por ultimo hubo otro enfermo tratado con 
agujas de Kirschner que dio lugar a una seudoartrosis 
del maleolo tibial y tuvimos que reintervenir con buen 
resultado. 
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CASO Nt 19 E.B.R. 
Enfermo de 37 aiios de profesi6n camionero 
que el dia 28-3-80 llega a nuestro Servicio, refiriendo 
caida del cami6n con un pesado saco. 
Presenta gran deformidad anat6mica del tobi-
llo con herida contusa a nivel del maleolo tibial que 
deja al descubierto 6ste y parte del ligamenta deltoi-
deo desgarrado con ruptura de la safena interna. Es 
diagnosticado de fractura suprasindesmal bimaleolar 
con ruptura de la sindesmosis, membrana inter6sea, liga-
menta deltoideo y luxaci6n .de la T.P.A. 
· De urgencia, se efectua cierre de la herida 
traumatica, reducc16n e 1nmov111zac16n con ferula poste-
rior protegida. El enfermo no carga y la herida se ~n­
fecta. La intervenc16n se retrasa hasta los 20 dias 
que desaparece esta y consiste en osteosfntesis con 
placa de 1/2 cafia en el peron6 y fijac16n de la sindes-
mosis con 2 tornillos, 1 trans. y otro suprasindesmal. 
,No se actua sobre el lado interno por la 
infecci6n reciente y mal estado de la piel. A las 4 
semanas (el 24-4), causa alta clinica y al mes reingre-
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Foto 101-1. Foto 101-2. 
roto 102. 
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sa para extracci6n de los tornillos que fijan la sin-
desmosis. Causa alta defini tiv4t. el 237 6-80 es decir 
a los 3 meses. 
La revisi6n al afto muestra una marcada artri-




Proponemos artrodesis que no acepta. A los 
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20 meses el cuadro artr6sico progresivo. ha aumentado 
por lo que volvemos a proponer artrodesis. Nos contesta 
que las molestias no son tan acusadas como para fijar 
la articulaci6n .•• Pensamos que volvera. 
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CASO Nt 20 J.C.R. 
Enfermo de 68 ai'los que el 9-12-80 cae en 
su domicilio de unas escaleras con el pie en pronaci6n-
evers16n. 
Llega a nuestro Servicio a las 3 horas del 
accident~ con gran deformidad anat6mica de su tobillo 
derecho. 
Es diagnosticado de fractura supra y transin-





De urgencia se efectua reducc16n e 1nmov111-
zac16n con yeso completo protegido y abierto por su 
cara anterior. Carga al dia siguiente ayudado con basto-
nes. Se trata de un enfenno cardiaco que se opera al 
7t d!a previa estudios complementarios. Se le practica 
osteosintesis con placa modelada de 8 agujeros, de los 
que s6lo se utili zan 7. Por el penul timo se pone un 
tornillo transf'i.xiante a nivel de la sindesmosis. El 
maleolo tibial se f'ija con 2 tornillos autoperforantes. 
Foto 105. 
El enfermo comienza la carga ayudado de bas-
tones al dia siguiente de la 1ntervenci6n y causa alta 
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cl!nica a los 18 dias de su ingreso. A las 5 semanas 
se retira el tornillo de la sindesmosis con anestesia 
local. Causa alta definitiva a las 10 semanas. 
La revisi6n al afto y medio muestra una cura-
ci6n total sin secuelas con este estudio radiografico: 
Foto ~06. 
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CASO Nt 21 C.R.V. 
Enfenna de 54 aftos que tiene ca!da acciden-
tal en su domicilio resultando con traumatismo en tobi-
llo izquierdo. Ingresa el 6-9-80. 
Es diagnosticada de fractura-luxac:l.6n supra-
sindesmal bimaleolar con ruptura del ligarnento del to i-
deo. 
Foto 107. 
De urgencia se efectua reducc16n e inmov111-
zac16n con yeso completo abierto por su car-a anterior 
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sobre vendaje discretamente compresivo. Al d1a siguien-
te se le autoriza la carga. A los 6 d!as se interviene 
practicandole osteos1ntesis con placa modelada de 6 
tornillos, otro l~rgo autoperforante para el maleolo 
tibial y reconstrucci6n del ligamento ·deltoideo con 
vycril. 
Foto 108. 
Autorizamos la carga a1 dia siguiente de 
la operaci6n apoyando sobre tovipie. Causa alta en eli-
nica a las 3 semanas de su ingreso. 
La evoluei6n es muy favorable, por lo que 
su alta definitiva se produce a las 9 semanas. 
La hemos revisado con motivo de esta tesis 
al afio y medio siendo su estado clinico de curaci6n 
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GRUPO VIII 
FRACTURAS SUPRASINDESMALES DEL PERONE + EL 
MALEOLO POSTERIOR. 
Fig.95. 
Este tipo de lesiones son muy raras al menos 
en nuestra estadistica ya que solamente encontramos 
a 13 enfermos con esta fractura lo que representa_ el 
1,99% del total de los 702 casos. 
Distribuidas por sexos se ha producido una 
estabilidad ya que 7 han sido mujeres y 6 varones. 
Por afios hemos visto 2 en 1975; 2, en 1976; 
4, en el 1977, 2, en el 1978; 2 en 1979 y 1 en 1980. 
Por el mecanismo de producci6n corresponden 
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tambien al de pronaci6n-eversi6n-rotaci6n externa. 
En lo que se refiera a lesiones ligamenta-
rias, la mas usual es la ruptura de la sindesmosis que 
la hemos encontrado en 5 de nuestros enfermos. Mas la 
sindesmosis posterior (3 casos) con ruptura asociada 
del ligamento peroneo tibial posterior, que la sindes-
mosis anterior. 
Uno de nuestros accidentados present6 fractu-
ra-luxaci6n. En 4 casos vimos ruptura del Ugamento 
deltoideo. 
Tratamiento. 
Hemos seguido tratamiento ortopedico en 6 
de nuestros enfermos y quirurgico en 7 de ellos: 53,84%. 
Las osteosintesis que hemos efectuado han 
sido las siguientes: 
Cerclajes 
Placas de 1/3 de cafia 
Tornillos 











Como en ejemplos anteriores seguimos nuestra 
preferencia de practicar una osteosintesis estable con 
las placas de 1/3 de cafia de I.P.F. 
Los tornillos solo los situamos en una gran 
fractura del maleolo posterior que fijamos con 2 parale-
los. · · 
Entre las complicaciones, vimos un caso de 
sudeck en un enfermo intervenido ( el del cerclaje en 
perone) que tard6 6 semanas en cargar (ano 1976). 
No hemos tenido infecciones en esta aerie. 
CASO Nt 22 R.R.B. 
Enferma de 36 aftos que el 8-10-76 sufre ca!-
da en su domicilio con tors16n del tobillo derecho.' 
Llega a nuestro Centro a las 2 horas de pro-
ducido el accidente • siendo diagnosticada de fractura 
suprasindesmal y marginal posterior del tobillo derecho 
con subluxac16n de la T.P.A. y ruptura de la sindesmo-
sis. 
Foto 110. 
De urgencia se efectua osteos!ntesis con 
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placa de 1/3 de cafia en la fractura del perone y sutura 
de la sindesmosis anterior con puntos de seda. Ferula 
posterior sobre vendaje algodonado. 
Foto 111. 
A esta enferma no se le perm! te la carga 
hasta las 8 semanas de la intervene ion. No obstante, 
su evoluc16n es muy favorable. Causa alta de fin! ti va 
a las 14 semanas. 
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La hemos revisado a los 5 aftos y medio estan-
do totalmente curada. 
Foto 112. 
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CASO Nt 23 R.S-T.M. 
Enferma de 57 af'ios que el d!a 28-82-77 cae 
en su domicil to resul tando con traumatismo en tobillo 
derecho. 
Por residir en el pueblo m!s alejado de nues-
tra provincia, no llega a nuestro Hospital hasta las 
6 horas de producido el accidente. 
Es diagnosticada de fractura suprasindesmal 
y fragmento m1n1mo del maleolo de Destot. Presenta gran 
edema. 
Foto 113. 
De urgencia se situa f~rula posterior de 
yeso protegida y se la mantiene en reposo absoluto has-
ta el d!a ga de su ingreso en que se interviene situan-
dole placa modelada de 1/3 de cafta en perone. 
Foto 114. 
Causa :a.Ita a las 3 semanas de su ingreso 
(el 14-9-77). 
Se le autoriza la carga a las 6 semanas y 
el alta definitiva se efectua a las 14 semanas del acci-
dente. 
A los 4 afios y medio en que le escribimos 
para su revisi6n ultima, nos con testa en estos termi-
nos: "Le doy las gracias por su atenci6n pero me encuen-
tro perfectamente del tobillo y me es imposible despla-
zarme por encontrarme muy lejos". 
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CASO Nt 24 J.A.S.D. 
Enrermo de 44 aftos que al bajarse de su auto-
m6vil sufre torcedura del tobillo con el pie en prona-
c16n (PRO-RE). 
Llega a nuestro Servicio el 27-11-80 a las 
2 horas del accidente con marcado edema de su tobillo 
derecho. Se le diagnostica rractura del maleolo poste-
rior que representa aproximadamente 1/3 de la superri-
cie articular a la que se aftade una rractura. suprasin-
desmal del peron~. 
Foto 115. 
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De urgencia se pone yeso completo protegido 
y se le autoriza la carga inmediata. 
A los 7 d!as. se interviene situandole osteo-
s!ntesis con placa modelada de 6 agujeros de los que 
se utilizan 5 para tornillos. Ponemos 1 tornillo mas 
de compres16n interfragmentaria. 
Foto 116. 
Carga al dia siguiente de la intervenci6n 
y causa alta clinica a los 18 dias de su ingreso. La 
evoluc16n es muy favorable en este enfermo y a pesar 
de tratarse de un operario de fibrica es dado de alta 
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definitiva a los 2 meses del accidente (26-1-81). 
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FRACTURAS SUPRASINDESMALES TRIMALEOLARES. 
'" 
Fig.96. 
Comprende un grupo de fracturas complic~das 
en los que las lesiones interesan a los 3 maleolos y 
en el peroneo, por ser suprasindesmal la soluc16n de 
continuidad, habra con frecuencia ruptura de la sindes-
mosis. 
Hemos encontrado en nuestro estudio 31 enfer-
mos con esta lesi6n lo que supone el 4,4 % de las 702 
fracturas estudiadas. 
En cuanto al sexo 11 fueron varones y 20 
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mujeres; por tanto, relac16n 2:1 a favor del sexo feme-
nino. 
El mecanismo de producci6n que 
frecuencia ha estado presente en nuestros 
con mayor 
pacientes 
ha sido el de pronaci6n-rotac16n externa. En otros ca-
sos se ha unido a ~stos la eversi6n del pie. 
S6lo tuvimos una fractura abierta que por 
cierto evolucion6 muy mal con infecci6n ulterior y seu-
doartrosis. 
Por aftos ia distribuci6n ha sido la siguien-
te: 5 en 1975; 3, en 1976; 7 en 1977; 6 en 1978; 4 en 
1979; y 6 en 1980. Total 31. 
Las f'racturas-luxaciones estuvieron presen-
tee en 8 de nuestros enfermos. 
Las lesiones ligamentarias mis frecuentes, 
aparte de la ruptura de la sindesmosis que la hemos 
visto en 10 casos, ha sido la ruptura del ligamenta 
deltoideo que la hemos encontrado en 4 .de nuestros pa-
cientes. 
Para nosotros se ha tratado cas! siempre 
de graves fracturas y hemos tenido serios problemas 
en la resoluci6n de las mismas, tanto por la fractura 
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en s1 como por las lesiones de las partes blandas sobre-
afiadidas. 
Tratamiento. 
De las 31 f'racturas habidas en nuestra ca-
suistica hemos intervenido a 24. Esto represents el 
mas alto porcentaje (77,41 ~) de todos los tratamientos 
quirurgicos de los 12 grupos. Es decir, que de cada 
5 fracturas, hemos operado a 4. 
Las osteosfntesis realizadas tambien han 
stdo bastante variadas. Hemos puesto especial cui dado 
en la reconstrucci6n de la sindesmosis y la f'ijaci6n 
de la misma se ha efectuado con sistemas metalicos en 
8 enfermos. En los otros 2 accidentados en los que la 
sindesmosis estaba al terada, la reconstrucci6n se hizo 
con seda. 
Las tecnicas empleadas fueron: 
Agujas de Kirschner. 
Placa + tornillos 
Cerclaje • . . 
Placa + obenque 
Tornillos ..• 








. 24 " 
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Queremos hacer notar que el maleolo poste-
rior s6lo tuvimos que osteosintarlo en 2· ocasiones de 
nuestros 24 enfermos. El resto se trataba de fragmentos 
muy pequeftos y/o poco desplazados que sabemos biomecani-
camente no alteran la funci6n articular. 
La estabilizaci6n de la sindesmosis con me-
tal se hizo de preferencia con tornillo o tornillos 
transfix! antes que retiramos pasadas 4 - 5 semanas. 
Insistimos una vez mas que empleamos tornillos de rosca 
esponjosa y que no nos importa coger las 4 corticales 
porque la rigidez articular de la horquilla es pasajera 
y desaparece al retirar el tornil~o; tiempo suficiente 
para que las potentes conexiones de la articulaci6n 
tibio-peronea distal se hayan consolidado y permi tan 
el fisiol6gico sistema elastico ul ter.ior a ese ni vel. 
En ninguno de nuestros casos hemos si tuado 
obenque externo, es decir en el maleolo peroneo .- Al 
tratarse de fracturas altas, el sistema hauban de tiran-
te seria demasiado largo y perderla eficacia. Par otra 
parte, la 1ncisi6n tendria que ser mas larga y en estos 
casas las incisiones la mayoria de las veces para si-
tuar la placa, no sobrepasan la linea articu~ar. 
Si hemos utilizado el obenque en 4 casas 
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el maleolo tibial con buenos resultados. Hay que cuidar 
que las agujas queden bien dobladas y protegidas· y as! 
su extracci6n no sera necesaria. 
Los tornillos solos de compresi6n inter(rag-
mentaria en el perone, tambien nos han dado buenos re-
sultados siempre que sean fractures de largo bisel. 
Aconsejamos poner al menos 3 siguiendo "ad pedem lite~·­
rae" las directrices de la AO. 
Complicaciones. 
Al ser un tipo de lesiones complejas, es 
16gico que los problemas aumenten proporcionalmente. 
El sudeck nos ha seguido persiguiendo lo 
mismo que en los grupos anteriores. Hemos visto 3 enfer-
mos con distrofia 6sea. Dos tratados quirurgicamente 
y otro con tratamiento conservador. 
Estamos · completamente convencidos t creemos 
coincidir con otros autores, que la algodistrofia viene 
cuando no hay carga y que no influye que haya habido 
un tratamiento correcto ni quirurgico ni ortopedico. 
Al sudeck se llega por falta de apoyo, aunque el enfer-
mo movilice pronto. 
Tambien hemos visto 3 infecciones, una en 
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la fractura abierta y 2 mas en enfennos intervenidos. 
Estas ul timas se resol vie ron favorablemente con trata-
miento antibi6tico previo antibiograma. 
La infeeci6n de la fraetura abierta fu & 
muy severa. El maleolo tibial qued6 en seudoartrosis. 
La art1culac16n artr6sica y el perone en valgo. Se tra-
taba de un enfermo mayor que no. quiso someterse a la 
artrodesis. 
Esta intervenc16n se la efectuamos a otra 
de nuestras enfermas de este grupo tratada inicialmente 
con agujas de Kir~ehner en 1976. Era una fractura luxa-
c16n muy grave producida en accidente de trafico en 
una enferma de 63 af'ios con piel muy defici taria. La 
osteos1ntesis fracas6 y al af'io, retiramos las agujas 
y practicamos artrodesis en cerrojo segun la _tecnica 
de YVES BOURDE. 
Por ultimo, otro enfermo despues del trata-
miento cruento dio lugar a una inestabilide.d cr6nica 
articular por laxitud ligamentosa. Nos refiere esguin-
ces frecuentes con torceduras faciles. Le hemos propues-
to 1ntervenci6n sobre partes blanda'3 que no ha aceptado 
por tratarse de un jubilado de vida poco activa. 
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CASO Nt 25 R.CH.G. 
Enferma de 34 afios que el 5-6-80 nos cuenta 
que cuando caminaba · por la calle introdujo el pie en 
, 
un agujero sufriendo torsi6n a nivel del tobillo. 
Llega a nuestro Centro a las 4 horas de pro-
ducirse el accidente siendo diagnosticada de fractura 
suprasindesmal trimaleolar del tobillo derecho con rup-
tura de la sindesmqsis. 
Foto 118. 
De urgencia se situa yeso completo protegido 
que se abre por cara anterior, cargando al dia siguien-
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te con ayuda de bas tones. A los 6 dias se interviene 
si tuando p~aca de 1/3 de cafta en diafisis de perone 
de 8 tornillos. A nivel de la sindesmosis se coloca · 
tornillo transfixiante de espojosa y otro para fijar 
el maleolo tibial. 
Foto 119-1. Foto 119-2. 
Carga al dia siguiente de la intervenci6n. 
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Al no haber incidencias post-operatorias es dada de 
alta en clinica el 23-6-80 (a los 18 dias). 
El tornillo de la sindesmosis es retirado 
en regimen'ambulatorio con anestesia local a las 5 sema-
nas. Causa alta definitiva. a las 8 semanas del acciden-
te. 
Su revis16n a los 20 meses muestra una cura-
c16n total sin secuela15 siendo su estado radiol6gico 
este: 
Fpto 120. 
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CASO Nil 26 A.Q.R. 
Enferma de 67 aftos que el 13-5-80 llega a 
nuestro Hospital tras haber sufrido caida en la calle 
con traumatismo en tobillo izquierdo. Es diagnosticada 
de fractura trimaleolar suprasindesmal con ruptura de 
sindesmosis. Las fracturas del maleolo tibial y del 
posterior, de muy poca ent1dad y sin desviaci6n. 
Foto 121. 
De urgencia se situa ferula posterior de 
yeso protegida y la enferma no carga. A los 6 dias se 
- 340 -
interviene practiclmdole osteos!ntesis con placa modela-
da de 1/3 de cai'ia y 6 tornillos. Uno de ellos ( el 3' 
distal) es de-mayor tamafto y de rosca esponjosa situan-
dose transfixiante en tres corticales. 
Foto 122. 
~a_enferma_comienza la carga.al d!a siguien-. 
te de la intervenc16n. Esta paciente causa alta cl!nica 
el 25 de Mayo, es decir a los 16 d!as de su ingreso. 
Dada la edad de la enferma y la si tuaci6n 
del tornillo transfixiante con solo 3 corticales, no 
lo retiramos. 
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La paciente es dada de alta def'ini ti va a 
las 12 semanas. 
La revis16n a los 21 meses muestra esta ima-
gen radiol6gica: 
· Foto 123. 
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CASO NR 27 M.T.L. 
Enferma de 59 aftos que el dia 15-3-80 se 
produce traumatismo en tobillo derecho por caida de 
sus pies. Refiere torsi6n y pronaci6n en el momenta 
del accidente. 
Llega a nuestro Servicio a las 4 horas de 
la caida. Es diagnosticada de fractura trimaleolar su-
prasindesmal con ruptura de la sindesmosis y luxaci6n 
de la T.P.A. 
Foto 124. 
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De urgencia se efectua reducc16n bajo aneste-
sia y yeso protegido abierto por cara anterior. Comien-
za la.carga al dla siguiente y a los 8 dias se intervie-
ne si tuando placa de 1/3 de cafta de 8 tornillos. El 
3g distal es transfixiante para la sindesmosis a traves 
de la placa. En el maieolo tibial se ponen 2 tornillos 
autoperforantes de esponjosa. 
Foto 125. 
Comienza la carga al dia siguiente de la 
intervenci6n. En esta enferma, al retirar los puntos 
el 11~ dia se abre la herida con pequefia 1nfecci6n su-
perficial, dejando al descubierto el material de sinte-
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sis del peron~. Se realizan curas pe~i6dicas y una vez 
desapar~cida la infecci6n se empieza con puntos de apro-
ximaci6n de esparadrapo antial~rgico. Se consigue ce-
rrar la herida por 2• 1ntenc16n y el alta no se produce 
hasta el 10 de Mayo. La definitiva se la damos a los 
3 meses. 
Su revis16n a los 2 aflos nos muestra esta 
i 
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Son t.n tipo de fracturas no muy frecuentes 
pero que no dejan de tener su importancia por la les-16n 
del ligamento del to ideo que con relati va asiduidad las 
acompana. 
Nosotros hemos visto 36 enfermos con esta 
les.16n (mica, lo que supone el 5,14 % de todas las frac-
turas estudiadas en este trabajo. 
Por sexes la distribuc16n ha sido 28 varones 
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y 8 hembras. 
En cuanto a los anos la distribuci6n ha sido 
la siguiente: 6 en 1975; 5 en 1976; 7 en 1977; 5 en 
. 1978; 8 en 1979 y 5 en 1980. 
Por lo que al mecanisme de producc16n se 
refiere, el que con mas frecuencia hemos encontrado 
ha sido el de pronaci6n-abducci6n. 
Como lesiones ligamentosas asociadas, la 
mas frecuente como ya hemos indicado ha sido la ruptura 
del ligamento del to ideo que la hemos vis to en 4 casos. 
Tambien hemos encontrado 2 casos de ruptura del ligamen-
ta tibio peroneo anterior con arrancamiento del tuber-
culo de Chaput. 
No hemos visto ninguna luxaci6n en esta se-
rie y si hubo una fractura abierta. 
Tratarniento. 
No hace falta recordar que la funci6n biome-
canica del maleolo medial es mucho menor que la del 
maleolo externo ya que en algun caso hemos encontrado 
enfermos con seudoartrosis del maleolo tibial bien to-
leradas y asintomaticos. 
No obstante, nosotros somos partidarios de 
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osteosintar todos los maleolos tibiales desplazados. 
Insistimos aqui una vez mas que para un buen 
estudio del tobillo las radiograf1as A.P. y L. son insu-
ficientes y concretamente para visualizar este maleolo, 
doblemente insuficientes, ya que puede haber desplaza-
mientos y rotaciones que en las proyecciones convencio-
nales pasaran desapercibidas. 
Por tanto, la practica de las radiografias 
oblicuas a 45g sera siempre necesaria. Y si aun se quie-
re afinar mas, como dice RAMON SOLER, la proyecci6n 
a 30!! sera muy util. Con ellas veremos imagenes que 
nos pueden sorprender. 
Una vez comprobada la diastasis, sera necesa-
ria la 1ntervenci6n que es muy simple y evit~ra la seu-
doartrosis ya que qui taremos la 1nterposici6n eel pe-
riostio y restos ligamentosos en el foco de fractura. 
De nuestros 36 enfermos intervinimos a 11 
lo que representa el 30,55 %. 
Creemos que la osteosintesis debe estar en 
consonancia con el tamano del fragmento. Cuando se tra-
ta de trozos pequenos, bastara con un tornillo autoper-
forante o un pequefio obenque. Si el fragmento es mayor, 
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deberan situarse dos o incluso tres tornillos. 
Las osteos!ntesis que nosotros hemos efectua-
do son: 
2 Tornillos autoperforantes 3 casos 
1 II II 4 II 
3 II " 1 " 
Obenque . . . 1 II 
Agujas . . . . . 2 II 
TOTAL 11 II 
Los resultados han sido buenos en todos los 
casos y no hubo necesidad de retirar el material de 
sintesis. Las reparaciones del ligamento deltoideo, 
fueron la norma siempre que estuvo lesionado. 
Complicaciones. 
Dos enfermos no intervenidos presentaron 
sudeck (afios 76 y 77). 
Tambien hubo una seudoartrosis en una enfer-
ma no operada. Se trataba de una anciana de 72 afios 
cuyo maleolo qued6 en seudoartrosis que toler6 bastante 
bien y a quien ni siquiera propusimos la intervenc16n. 
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Tuvimos una 1nfecci6n de escasa entidad en 
la fractura abierta. 
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CASO Nt 28 A.C.C. 
Enfermo de 32 aftos que el d!a 2-7-77 nos 
refiere ca!da accidental con el pie en pronaci6n, resul-
tando con traumatismo en tobillo Izquierdo. 
Es diagnosticado en nuestro servicio de frac-
tura del maleolo tibial izquierdo con rotaci6n del frag-
mento. 
Foto 127. 
De u_rgencia se situ~ vendaje compresi vo y 
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f~rula posterior de yeso. Reposo abs·oluto y analg~si­
cos-antiinflamatorios. No se permite la carga del enfer-
mo. 
A los 6 d!as es intervenido bajo anestesia 
general e isquemia del miembro. Se efectua reducci6n 
del maleolo y osteosintesis del mismo con un tornillo 
autoperforante de esponjosa. 
Foto 128. 
E 1 ent'enno causa alta clinica a los 17 dias 
de su ingreso. Marcha a su domicilio con vendaje compre-
sivo y sin ferula, permiti~ndole movilidad pero no car-
ga. No comienza el apoyo hasta el mes y medio de la 
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intervenci6n, lo que retrasa su alta hasta el 3 de No-
viembre, es decir a los 4 meses del accidente. 
En la actualidad nos escribe la madre por 
encontrarse el en:fermo :fuera de esta provincia traba-
jando, diciendonos que su estado es plenamente satisfac-
torio. 
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CASO Nl 29 A.D.R. 
Enfermo de 64 aftos, trabajador del campo 
que el 12-8-79 sufre caida en au trabajo habitual con 
desprendimiento de grandee piedras, una de las cuales 
le golpea en su tobillo derecho. 
Llega a nuestro Servicio a las 3 horas y 
media del accidente con un torniquete que le han situa-
do en el pueblo. Presenta marcado edema y cianosis del 
pie, ruptura de la safena interna, desgarro del ligamen-





De urgencia, se hace limpieza quirurgica 
de la . herida, friedrich de la misma, ligadura de la 
safena, vendaje y ferula. A los 7 dias se interviene 
practicandole osteosintesis con 3 tornillos de esponjo-
sa y reconstrucc16n del ligamento deltoideo. 
Foto 130 
Masta los 12 ·dias no perm! timos la carga 
y 2 mas tarde causa alta cl!nica. La evoluc16n es favo-
rable y el alta definitiva se produce a las 12 semanas 
de su ingreso. 
Le hemos revi.sado a los dos afios y medio 
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estando curado totalmente. La tolerancia al ma.terial 
ha sido buena y las radiograf1as nos dan est a imagen: 
Foto 131. 
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CASO Nil 30 A.M.R. 
En:f'ermo de 58 aftos, agricultor, que el dia 
7-12-80 cae de un carro con traumatismo en tobillo de-
recho. Llega a nuestro Centro a los 3 dias de product-
do el accidente con marcado edema y de:f'ormidad anat6mi-
ca. 
Es diagnosticado de :f'ractura del maleolo 
tibial con rotac16n del fragme~to. 
Foto 132. 
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De urgencia se inmoviliza al enf'ermo con 
f~rula posterior de yeso y no se le permi te la carga. 
A los 6 dias es intervenido situAndole 2 tornillos auto-
perforantes paralelos. 
Foto 133. 
Carga al dia siguiente de la 1ntervenci6n 
con ferula y vendaje compresivo. Causa alta clinica 
el 24-12-80 y alta definitiva el 16-2-80 incorporandose 
a su trabajo habitual. 
Le hemos revisado a los 15 meses del acci-
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dente encontrandose asintomatico. El estudio radiol6gi-
co que presenta da estas imagenes: 
Foto 134. 
GRUPO·X 
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Este tipo de lesiones no encajarian en ningu-
no de los grupos anteriores ni en una clasificaci6n 
reglada que nos permitiera un ordenamiento exacto anato-
mopatol6gico. 
Lo frecuente en elias es que se pierda gran 
parte del contacto articular por destrucci6n de las 
superficies. Ocurre una verdadera hecatombe en la arti-
culaci6n que podriamos denominar en algunos casos como 
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de "tobillo catastr6fico". 
El ortopeda se encuentra muchas veces impo-
tente para recomponer estas fracturas. Son lesimados 
que refieren grandee traumatismos o precipitaciones 
desde alturas en accidentes de trabajo. 
Las si tuaciones son siempre muy gra~es y 
aqui si que tenemos que estar preparados para r(Cibir 
toda clase de complicaciones. 
Afortunad.amente este grupo de fractur1s no 
es muy numeroso, pero las secuelas si, por lo qJe en 
todos los casos, advertiremos al en:fermo de la ~ave­
dad de sus lesiones y nos ahorraremos las promeSlS de 
buenos resultados aun en los mejores casos. 
Tenemos encasillados en este grupo a 34 ~cci­
dentados del total, lo que supone el 4,5 %. 
De ellos, 15 han sido hombres y 19 muje~s. 
La distribuc16n por anos ha sido la si~ien-
te: 
5 en 1975; 9 en 1976; 1 en 1977; 8 en L978; 
7 en 1979 y 4 en 1980. 
En cuanto al mecanismo de producci6n mtra 
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en juego uno que ha estado cast siempre ausente en los 
grupos anteriores. Nos referimos a la compres16n. A 
esta con frecuencia le ha acompaftado la pronaci6n y 
la dorsiflexi6n. Pero tambien hay casos de estas fractu-
ras que han estado producidas con el pie en extensi6n 
(flexi6n plantar). 
Por lo que hemos insistido en la anamnesis 
a nuestros accidentados, nos quedamos como mecanismo 
mas frecuente en este tipo de lesiones con el de la 
compres16n-dorsiflexi6n-pronaci6n. 
La anatomia quir6rgica de estas lesiones 
es tan variada, que practicamente no ha habido dos frac-
turas iguales entre las 34 por lo que su descripci6n 
nos llevaria a rese"alas individualmente. 
Queremos no obstante consignar que 2 de 
nuestros enfermos sufrieron fracturas conminutas bilate-
rales. Se trataba. de una enferma de 62 ai'los que fue 
atropellada por un autom6vil y result6 con fractura-lu-
xac16n de ambos tobillos. Empleamos tratamiento ortope-
dico con buen resultado. 
Otro enfermo de 19 ai'ios se precipi t6 de un 
andamio y result6 con fractura-luxaci6n conminuta de 
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ambos tobillos · y fractura de astragalo en el izquier-
do. 
Foto 135. 
En este enfermo efectuamos artrodesis - de 
entrada en .esta lest6n y en el tol;>illc;> (teJ;'eGho osteosin-. 
tesis con buen resultado. 
Abiertas tuvimos 3 fracturas y fracturas-lu-
xaciones en 15 pacientes, es decir casi en el SO % de 
los casos. 
Ademas de la fractura de astragalo ya rese-
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ftada encontramos otro lesionado mas tambi~n con esta 
fractura y uno con fractura del calcaneo. 
La patolog1a estuvo mas centrada en la extre-
midad distal de la tibia donde hubo verdaderos aplasta-
mientos de la misma y fracturas en Y,T,X, tanto margi-
nales anteriores como posteriores, sagi tales internas 
y externas, etc. 
L6gicamente las lesiones ligamentarias tanto 
externas como internas y de la sindesmosis, estuvieron 
en consonancia con la variedad de las lesiones as! como 
las rupturas de la capsula articular. 
Tratamiento. 
De los 34 enfermos controlados hemos interve-
nido a 26, lo que representa el 76,47 % que es uno de. 
nuestros mas altos porcentajes (el 2R} de pacientes 
intervenidos. 
Este porcentaje, nos induce a una reflexi6n. 
Reflex16n s!, pero no "mea culpa", porque hemos actuado 
con una recta conciencia siempre. Pero, lhemos acerta-
do?. Pensamos que no son muchos enfermos 34 para centes-
tar con rigor y firmeza a esta interrogante. Pero si 
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entendemos que quizas sean muchos los intervenidos con 
este tipo de lesiones. 
Hemos encontrado estadisticas globales de 
fracturas maleolares en general, pero no hemos dsto 
estadisticas amplias de estas lesiones con los resulta-
dos obtenidos. Desde ahora confesamos que los nuestros 
son muy pobres, porque ya apuntamos en otro apart ado 
de esta tesis, que una artrodesis no es un buen restata-
do. 
No se si acaso nos estemos ol vidando de las 
tracciones continuas sobre todo en enfermos j6venes 
que soportan bien el encamado. Puede servir la refle-
xi6n a que aludimos para reincorporar este metodo. Y 
somos partidarios de la osteosintesis, pero el rrejor 
resul tado en nuestra aerie es el que efectuamos 1 un 
camionero: tracci6n continua + yeso. 
Queremos presentar las osteosintesis que 
hemos efectuado: 
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Tornillos solos • • • 
Agujas de Kirschner 
Placa + tornillo + obenque 
Tracci6n continua + aguja 
peroft6 • • • • • • 
Tornillos + agujas 
Placa + aguja 
Hoffman 
Placa + tornillo 
TOTAL 









Como vemos, las agujas de Kirschner est an 
presentee en 20 de nuestros enfennos operados, y es 
que, en las grandee conminuciones que hemos vis to, no 
hemos pretendido realizar osteosintesis muy eatables, 
sino, una vez reducida la fractura-luxaci6n, "Contener 
con agujas y mantener con yeso la reducci6n conseguida. 
Estos desde luego no son nuestros metodos 
fundados en osteosintesis eatable y carga inmediata. 
Pero es que, nos referimos a "notnas generales para el 
tratamiento de las fracturas luxaciones del tobillo" 
y en algun otro lugar hemos sef'lalado que hay si tuacio-
nes en que estas normas hay que abandonarlas y por su-
puesto este grupo de fracturas, entran perfectamente 
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en tales situaciones. 
Una sola aguja percutanea en perone y trac-
c16n esqueletica calcanea nos ha dado buenos resul ta-
dos. 
El fijador externo de Hoffman lo hemos utili-
zado en 2 enfermos de est a aerie, uno con :fractura 
abierta y otro con una gran conminuci6n. En los 2 casos 
hemos empleado la triangulaci6n con agujas en calcaneo, 
metatarsianos y dia:fisis de tibia. 
Uno de los casos dio un resultado francamen-
te bueno y el otro (la fractura abierta) regular. Pensa-
mos que 2 casos no son suficientes para adoptar un jui-
cio ni afirmativo ni negativo. 
Esto en cuanto se refiere a tratamientos 
quirurgicos. 
Por lo que respecta a los ortopedicos o con-
servadores, aunque han sido menos, los resultados pode-
mos calificarlos de alentadores. Ya hemos dicho que 
obtuvimos uno muy bueno en una enferma con fractura 
bilateral y otro con tracci6n continua seguida de yeso. 
Pensamos que es un tratamiento a tener en 
cuenta y que. posiblemente los yesos funcionales tengan 
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aqui una 1nd1cac16n mas precisa asi como otras ortesis 
de las que nosotros no tenemos experiencias. 
Complicaciones. 
Han superado con mucho la media del resto 
de los grupos precedentes. 
El sudeck lo hemos vis to en 8 enfermos, 4 
!nterven!dos y los otros 4 con tratamiento conservador. 
La infecci6n la hemos tenido en 4 accidenta-
dos, 2 de los cuales se trataba de fracturas abiertas. 
La artrosis ha estado presente en 7 acciden-
tadoa. Hubo una seudoartrosis del maleolo tibial. 
Callos viciosos quedaron en 3 enfermos, 2 
intervenidos y 1 con tratamiento ortop~dico. 
Artrodesis practicamos a 4 de nuestros lesio-
nados. 
Como se ve, el abanico de complicaciones 
y/o secuelas ha sido muy importante si bien es verdad 
que hubo varios enfermos en que incidieron 2 o mas de 
ell as. Por ej.: las artrodesis practicadas lo fueron 
en 4 de los 7 enfermos con artrosis. 
- 372 -
L6gicamente este tipo de enfermos han tarda-
do mucho mas tiempo en ser dados de alta, incluso con 
las secuelas. 
Hemos hallado la media, no de estancias en 
el hospital, sino de tratamiento desde el d!a del acci-
dente hasta el alta definitiva. 
En el res to de los grupos, tanto en trata-
mientos ortopedicos como en quirurgicos, el tiempo me-
dio de tratamiento ha estado en 13 - 14 semanas. 
Pues bien, el tiempo medio de tratamiento 
de esta aerie de enfermos con fracturas conminutas ha 
supuesto entre 32 -, 33 semanas desde la producc16n del 
accidente hasta ser dados de alta. 
Estas cifras pensamos son bastante elocuen-
tes e indicativas de la gravedad de estas fracturas. 
Y aqui deber!amos recordar de nuevo la celebre frase 
. de PERCIVALL POTT.: "Es . swnamente · dif1c11 c·omponerlas·, 
todavia mas mantenerlas compuestas y, a menos que se 
traten con habilidad y destreza, con frecuencia dejan 
cojeras y deformidades". 
Coincidimos con este autor en todos sus pun-
tos y pensamos que la andadura para resolver con efica-
cia el problema aun es larga. 
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CASO Nl 31 A.C.R. 
Enfermo de 53 alios trabajador del campo que 
el dia 29-8-76 sufre caida de un caballo con traumatis-
mo de tobillo derecho. Es diagnosticado a su llegada 
a nuestro Servicio de fractura conminuta de tobillo: 
trimaleolar + espiroidea con dos fragmentos de extremi-
dad distal de tibia con afectac16n articular. Tobillo 
catastr6f1co. 
Foto 136. 
De urgencia se efectua osteos!ntesis con 
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5 agujas de Kirschner: una en perone, dos en maleolo 
tibial y dos fijando la sindesmosis. 
Foto 137. 
Al ores se comprueba un marcado varo de la 
articulaci6n por lo que se efectua reducci6n bajo anes-
tesia y se· c·ompleta ye·so. 'El S de· Noviembre. del· 76 se. 
retiran las agujas y comienza la carga ayudado de basto-
nes. 
La evoluc16n no es favorable y en Marzo de 
1977 como persiste la situaci6n en varo, se interviene 
de nuevo practicandole osteotomia correctora con placa 
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de MUller. Posteriormente tiene graves problemas con 
la piel por lo que su alta con limi tac16n funcional 
y claudicaci6n, no se produce hasta las 50 semanas. 
Le hemos revisado a los 5 aiios y medio del 
accidente. 
Foto 138. 
Presenta un tobillo en varo con gran alarga-
miento del perone, pero la movilidad es buena, no tiene 




No quiere volver a operarse y continua traba-
jando en el campo. 
I' I 
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CASO Nt 32 F.F.G. 
Enfermo de 46 alios que el dia 4-5-80 sufre 
ca1da en un pozo desde unos 5 mestros de altura. Llega 
a nuestro Servicio con gran deformidad anat6mica del 





De urgencia se efectua reducc"i6n bajo aneste-
sia general y tracci6n esqueletica calcanea. Se practi-
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can controles per16d1cos con la tracc16n continua y 
a las 3 semanas se comprueba ligero antecurvatum que 
corregimos sin anestesia en la misma cama del enfermo 
situando yeso modelado ligereramente protegido. 
Foto 141-1. Foto 14J-2. 
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Despues de un nuevo estudio radiologico, 
vemos la bondad de la reducci6n por lo que el enfermo 
causa alta cllnica el 28 de Mayo (a los 24 d!as) y reti-
ramos la aguja de Kirschner. A las 8 semanas autoriza-
mos la carga con bastones y a las 12 semanas retiramos 
yeso que sustitulmos por vendaje compresivo. Causa alta 





Le hemos revisado a los 2 af\os continuando 
en su trabajo habitual de camionero con un peso de 
120 Kg. y el siguiente estudio radio16gico: 
Foto 143. 
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CASO Nt 33 C.G.E. 
Enferma de 46 aftos que el 6-8-80 sufre ca!da 
de una escalera resul tando con traumatismo en tobillo 
izquierdo. Llega a nuestro Servicio a las 3 horas del 
accidente. Es diagnosticada de fractura abierta conminu-
ta de tobillo. 
Foto 144. 
De urgencia se efectua cierre de la herida 
previa limpieza de la misma. Aguja percutanea en perone 
y tracci6n esqueletica calcanea. Ferula posterior de 
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yeso. El 29-8-80 se !leva a qu1r6fano para nueva reduc-
c16n si tuando yeso completo y retirando la aguja del 
calcaneo. 
Foto 145. 
Causa . alta cl inica sin carga el d!a 2-9-80. 
El 13 de Octubre nuevo control radiografico 
y le permitimos el apoyo con bastones. El yeso lo reti-
ramos a los 3 meses. 
Causa alta a los 5 meses. Le dejamos la agu-
ja del perone que extraemos al ano del accidente. 




La enferma no claudica, no tiene edema, la 




















RESULT ADOS Y 
COMPLICACIONES Gru~o XI. (34) 
--=== 
Excelentes 8 ( 23,52 .,., 
Buenos 
Regulares 11 132,35 .,., 





Callos viciosos 3 
Artrodesis 4 




FRACTURAS RARAS, POCO HABITUALES. 
Cerramos este cap{ tulo de nuestra tesis con 
un grupo de lesiones que por su extrafieza hemos querido 
situarlas entre las fracturas poco habituales. 
QuizAs un buen numero de ellas entrarian 
dentro de las conminutas con otras asociaciones por 
lo que tambien podriamos ponerle el adjetivo de asocia-
das. 
En general son fracturas tambien muy compli-
cadas. Nosotros tenemos en este grupo a 35 el}fermos, 
17 hombres y 18 mujeres que representan el 4,9 % de 
los 702 controlados. 
Fig.99. 
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El cri terio que hemos seguido para clasifi-
car a estas fracturas ha sido el no estar encasilladas 
ni por su mecanisme de producci6n ni por sus caracteris-
ticas anatomopatol6gicas en los 10 primeros grupos. 
Y las hemos separado del grupo XI, pues, 
aun siendo conminutas bastantes de ellas, !levan un 
"segundo apellido" distinto a estas. 
Por aftos hemos encontrado la siguiente inci-
dencia: 5 en 1975, 5 en 1976, 4 en 1977, 6 en 1978·; 
8 en 1979 y 7 en 1980 • 
. Si ha existido coincidencia con el grupo 
anterior en lo que se refiere al mecanisme de produc-
ci6n. Ha seguido presente la compresi6n asociada a la 
dorsificac16n y pronaci6n como formas mas usuales de 
producc16n. 
Otras veces se han producido por traumatis-
inos dt.rectos· generalinente ·en· acctd.entes de trArtco sin. 
que el lesionado nos haya podido aclarar datos en la 
anamnesis. 
El tipo anatomopato16gico de la lesion ha 
sido muy variado. Cast habia que repetir lo del sparta-
do anterior: cada enfermo es un caso distinto. 
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No obstante aqui hemos visto repetici6n de 
algunas fracturas~ Por ej.: hemos encontrado 4 fractu-
ras aisladas del canto posterior tibial, tambien llama-
das fracturas de MEISSNER. 
Fracturas de astragalo asociadas a otras 
lesiones las hemos vis to en 10 de nuestros enfermos. 
En otro paciente encontramos fractura del calcaneo. 
Las fracturas luxaciones estuvieron presentee en 8 de 
los accidentados y las abiertas en 4. 
Pienso que estamos obligados por lo menos 
a enumerar algunas de las fracturas que nosotros deno-
minamos como raras y debemos poner algunos ejemplos: 
a) Fractura suprasindesmal bimaleolar + frac-
tura de astragalo + luxaci6n astragalo 
escafoidea. 
b) Fractura marginal anterior de la tibia 
aislada. 
c) Fractura-luxaci6n del astragalo abierta 
+ fractura maleolo tibial y ruptura del 
ligamento deltoideo. 
d) Fractura bimaleolar transindesmal + margi-
nal anterior. 
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e) Fractura marginal anterior· + fractura 
de astragalo. 
f) Fractura del maleolo tibial + marginal 
posterior. 
g) Maleolo tibial + ruptura sindesmosis y 
ligamento deltoideo + luxaci6n T.P.A. 
Podriamos continuar as! hasta los 35 enfer-
mos descontando las 4 fracturas de MEISSNER que ya hemos 
sefialado. 
Tratamiento. 
De los 35 accidentados clasificados en este 
ultimo grupo, hemos operado a 15 (42,85 %) y el resto, 
hemos efectuado tratamiento conservador. 
Esta cifra de enfermos intervenidos se ap~o­
xima a la media general que como hemos seiialado en nues-
tra estadistica esta en el 47,71 %. 
Pensamos que en esta acusada variedad de 
lesiones, no deben tomarse decisiones a la ligera. El 
enfermo debera ser estudiado con meticulosidad y si 
se decide intervenci6n, debe hacerse solamente por un 
experto cirujano y en unas buenas condiciones. 
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Recordemos que las fracturas del astragalo 
siempre nos han presentado problemas y que solamente 
este tipo de lesiones serian motivo de otra tesis. 
Es preferible en algunos de estos enfermos 
esperar si -se puede o incluso someterlos a ses16n clf-
nica, que intervenirlos de urgencia en desfavorables 
si tuaciones. A no ser, que el eepecialista que reciba 
al lesionado de urgencia sea un superexperto y no tenga 
ninguna duda. 
Las osteosintesis que hemos efectuado a nues-
tros lesionados han sido las siguientes: 
Agujas de Kirschner + tornillos . . • 3 casos 
Tornillos solos . . 
Placas + tornillos 






Repetimos un poco lo que en el apartado ante-
rior. En la mitad de nuestros intervenidos aparecen 
las agujas de K. y 16gicamente a continuaci6n de ellas 
ha venido el vendaje escayolado porque la o~teosintesis 
no ha podido ser eatable. 
Si se puede, somos partidarios de ut:f.lizar 
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el material de la AO con placas y tornillos. 
Creo que los principios estan por todos admi-
tidos: reconstrucc16n anat6mica, buena estabilidad y 
el menor material posible. Con ello podremos llegar a_la 
carga inmediata en la que nosotros insistimos, con dis-
minuc16n de secuelas, reducci6n de incapacidades y acor-
tamiento de estas. 
Complicaciones. 
Han sido semejantes a las habidas en el gru-
po precedente. 
El sudeck lo hemos visto en 2 de nuestros 
enfermos, uno de ellos intervenido. Infecci6n la hemos 
tenido en 4 casos, 3 correspondientes a fracturas abier-
tas. En 1 de nuestros enfermos la infecci6n fue tan 
severa que la piel se necros6 en una amplia zona de 
la cara medial. Hicimos plastias por deslizamiento e 
inje~t6s lib~e~ q~e ·r~a6a~a~o~ po~ io que t~vimbs. q~e 
enviarlo a un servicio de cirugia plastica. 
Se trataba de un enfermo joven que cay6 de 
un andamio y que en la actualidad se encuentra curado 
e incarporado a su trabajo habitual. 
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Foto 147. 
TLa artrosis se nos ha dado en 4 lesionados. 
Seudoartrosis en 3 y 2 enfermos al ser dados de alta 
presentaban callas viciosos. 
Como en el grupo anterior estas complicacio-
nes han sido coincidentes en varies enfermos, de tal 
forma que algunos han presentado 2 y 3 a la vez. 
Practicamos 5 artrodesis en esta serie de 
pacientes, lo que nos indica que nuestros resultados 
no han sido precisamente alentadores. 
Y recordamos al hacer esta revis16n, que 
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del grupo XI y de 6ste, ten.emos 2 enfermos j6venes con 
fracturas complicadas por fractura de astragalo asocia-
da a quienes hemos propuesto la artrodesis y no han 
aceptado. Solo hace 2 afios de la indicac16n, por lo 
que pensamos su proceso artr6sico sera progresivo y 
volveran para intervenirse. 
De aqui que aconsejemos que, todo lesionado 
tratado de fractura-luxac16n de toblllo debe ser revisa-
do a1 menos durante los 3 primeros alios poateriores 
a su accidente. 
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CASO Nt 34 J.F.B.B. 
Enfermo de 22 aftos. Es el ultimo de los con-
trolados en los 6 aftos, el nt1mero 702, ya que ingres6 
el 30-12-80 tras sufrir accidente de autom6vil. Poli-
traumatizado en shock con T.C.E. y gran herida frontal. 
P6rdida de conciencia. 
Respecto a su tobillo izquierdo presenta 
fractura conminuta de la extremidad distal de la tibia 
con afectaci6n articular + fractura del maleolo tibial 
con rotaci6n del fragmento. Peron~ y sindesmosis 1nte-
gros. 
De urgencia se e:fectua r:feducci6n y _ferula 
protegida. En d1as sucesivos se hace nueva reducci6n 
bajo anestesia que tampoco nos convence. 
Decidimos intervenc16n quirurgica porque 
dada la edad del en:fermo y las caracter1sticas de la 
lesion, pensamos le seria beneficiosa despues del resul-
tado obtenido con el intento conservador. Le operamos 
a las 3 semanas mediante incis16n medial, reducci6n 















A continuac16n, colocac16n de placa en trebol de HElM. 
No se le permi te la carga hasta el mes y 
medio de la intervenci6n. No obstante la edad del pa-
ciente y haberle permitido movimientos desde el princi-
pio, presenta sudeck que cede con la carga a los 3 me-
sea. Causa alta definitiva a las 24 semanas. 
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CASO Nt 35 J.c.s. 
Enfermo de 34 aftos que el 14-6-79 tiene acci-
dente de trafico al chocar el vehiculo que conducia 
con un cami6n. Se trata de un politraumatizado en shock 
con lesiones multiples. En el tobillo izquierdo presen-
ts fractura-luxaci6n abierta del cuerpo del astragalo 
con fractura.arrancamiento del maleolo tibial y ruptura 
del ligamento deltoideo. 
Foto 150-1. Foto 150~2. 
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De urgencia se efectua hemiastragalectomia 
extirpando todo el cuerpo del astragalo que esta fuera 
de la piel y no puede reponerse. Extirpac16n del maleo-
lo tibial arrancado y reconstrucci6n de partes blandas. 
Cierre de la herida y f~rula. 
Foto 151. 
El enfermo permanece hospitalizado por otras 
lesiones hasta el 27-7-79, en que causa alta en cl!nica 
con yeso. 
El 3-11-79 practicamos artrodesis en cerrojo 
conservando la cabeza y cuello del astragalo y aportan-
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do esponjosa de cresta il{aca. 
Foto 152. 
Causa alta clinica y judicial el 28-1-80, 
es decir a las 36 semanas, incorporandose a su trabajo 
habitual de enc.arga.do. d~ alma~e~ •. 
Su revis16n a los dos aftos y medio del acci-
dente muestra una artrodesis conseguida en buena pos1-
c16n. 
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CASO Nil 36 F.P.P. 
Enferma de 31 aftos que el 15-7-78 sufre acci-
dente de autom6vil siendo ocupante de un turismo. Poli-
traumatizada, gestaci6n de 7 meses con feto muerto, 
etc. En tobillo izquierdo fractura abierta bimaleolar 
y sagital de tibia con luxac16n T.P.A. y multiples cuer-
pos extrafios intraarticulares. 
Foto 153. 
De urgencia, lavado, reducc16n, cierre de 
herida y ferula. La enferma pasa a la U.C.I. 
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El 2-9 (a las 8 semanas) se procede a su 
alta clinica con yeso completo perm! tiendole la carga. 
A las 12 semanas se le retira el 'yeso y pasa a rehab111-
taci6n. 
Foto 154. 
Ya observamos osteoartritis y hablamos de 
artrodesis que la enferma no acepta. Ha perdido al marl-
do y un hijo en el accidente y su estado animico no 
es bueno. 
La evoluci6n no es favorable y como el dolor 
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aumenta y la artrosis progresa, · acepta la artrodesis. 
La efectuamos el 30-11-79 segun la t'cnica de MEARY. 
Foto 155. 
La revisi6n a los 3 afios del accidente mues-
tra un buen resultado estetico, funcional y radiografi-
co y la enferma ahora estA satisfecha. 
GRUPO· XII 


















COM PLI C ACI ONES Gru~o X II. (3 5) 
-====.-...--
Exce lentes 7 c 20,00 .,., 
Buenos 5 ( 1',28 .,., 
Regu lares 
Matos 
S udeck 2 
lnfecciones 4 
Artrosi s 7 
Seudoartrosis 3 
Callos viciosos 2 
Artrodesis 5 
Necrosis piel 2 
Luxaciones 8 
TOTAL FRACTURAS ·MALEOLARES ·702 
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C A P I T U L 0 IX 
CRITICA 0 VALORACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS. 
DISCUS ION 
Creemos haber hecho un estudio bastante 
exhaustivo de lo que representan las fracturas maleola-
res en el adulto en el momento actual. 
Para llegar a una valorac16n correcta de 
los resultados pensamos que nada mejor que hacer un 
somero repaso dei "esqueleto'' de esta tesis. 
Insistir en el perfecto conocimiento anat6mi-
co sera premisa indispensable para comprender la biome-
canica articular. Sin este conocimiento mal se eptende-
ra el mecanismo de producci6n y deficitario quedara 
el tratamiento tanto ortop~dico como quirurgico que 
llevemos a cabo con nuestros enfermos. 
No olvidar nunca el estudio radiol6gico en 
las 4 proyecciones. Nos llevaremos grandes sorpresas 
con las imagenes que dan las incidencias oblicuas. 
Pensamos que el mecanismo de producci6n de 
este tipo de fracturas sera muy importante conocerlo 
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cuando vayamos a adoptar una actitud conservadora. Cuan-
do intervengamos a los accidentados, dicho mecanismo 
no sera de utilidad por 'cuanto los fragmentos 6seos 
l.os tendremos a la vista y sera obligac16n del traumat6-
logo su reposici6n anat6mica sea cualquiera el mecanis-
mo que ha producido la lesi6n. 
La sistematizac16n en el tratamiento de las 
fracturas maleolares debe ser la regla en un buen servi-
cio de · tr~umatologia. La metodologia debera imperar 
salvo en los casos de fracturas raras o conminutas que 
tendran un tratamiento especial. 
Valorar que tratamiento es mas correcto, 
si el ortop6dico o el quirurgico, no es tarea facil 
en muchos casos. Y las dif:icultades aumentan porque 
en la mayor parte de los eilfermos la decis16n debera 
tomarse de urgencia; es decir en las primeras 6-8 horas. 
Hay que tener una gran experiencia y no me-
. nos· preparac16n para · decidir en · si tuaoiones · liml tes ~ 
Pensamos que no son lesiones para dejar en manos de 
residentes o medicos asistentes poco avezados. 
Conocer los resultados comparativos en revi-
siones efectuadas a 3 - 4 aftos de la les16n, nos dara 




De nuestros resultados creemos podemos sacar 
unas conclusiones vilidas y muy positivas. Son buenos, 
cuando no hay desviaci6n de los fragmentos o cuando 
aun habiendola ( fracturas-luxaciones), nuestra actua-
c16n ha cons!stido en perseguir esa reducc16n anat6mica 
y la contenc16n eficaz seguida de carga inmediata. 
Han sido malos, en las fracturas conminutas 
y en las fracturas raras y poco habituales o asociadas. 
De estos casos hemoa encontrado muy raros trabajos en 
la literatura consultada. Los diferentes autores no 
se definen. 
Nosotros. pensamos que aunque el tf tulo de 
nuestra tesis es "Cri tica a las fracturas maleolares", 
no deb!amos olvidar el tratamiento de las conminutas 
y asociadas, porque al fin y al cabo son fracturas del 
tobillo con part1c1pac16n de la A. T. P .A. y en muchos 
casos con participac16n tambien de la subastragalina 
y la astragalo escafoidea. 
Naturalmente que estas lesiones estropean 
las estadisticas, pero insistimos que, en un trabajo 
un poco serio de fracturas del tobillo deben incluirse 
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sabiendo que su problematica es distinta, su mecanismo 
de producci6n diferente y su tratamiento muy complicado • 
. 
Por lo tanto, nuestra critic a va dirigida 
a quienes a6n haciendo unos trabajos amplios y documen-
tados de las fracturas maleolares y presentando bellisi-
mas imagenes de reducciones anat6micas, se han olvidado 
de que en el tobillo ocurren con frecuencia lesiones 
catastr6ficas con resultados generalmente malos, pero 
lesiones al fin y al cabo a las que el ortopeda tiene 
que enfrentarse. 
Para nosotros este tipo de patologia repre-
senta casi un 10 %, cifra nada despreciable y a tener 
muy en cuenta en una valorac16n global de resultados. 
En cuanto a la parte tecnica general del 
tratamiento de las fractura~ maleolares queremos desta-
car que, toda incongruencia artic\llar por pequefla que 
sea, tanto en tratamiento quir6rgico como en el ortope-
di·co·, . conduce a dls.turbios ·func.ionaies .y ·la apar1ci6n. 
de pie doloroso. 
I' 
Aunque nuestras cifras globales dan un por-
centaje mayor de enfermos tratados conservadoramente 
(52, 29 %) que el de enfermos intervenidos ( 47,71 %} , 
queremos resal tar que estas cifras ya han cambiado, 
,,, 
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pues la recopilaci6n de enfermos comenz6 en el afio 75 
y termin6 en el afto 1980. 
Los enfermos controlados en 1981, y que por 
razones que ya hemos expuesto no· se han incluido en 
esta tesis, fueron 146 y de ellos, si sabemos que los 
intervenidos suponen el 62 "' lo que nos indica que 
en el transcurso de estos alios nos hemos hecho un 15% 
mas intervencionistas. 
Esto en parte se debe a que ahora, cuando 
decidimos tratamiento conservador; si el control radio-
16gico no es plenamente satisfactorio, no dudamos en 
emplear un tratamiento cruento. 
La longitud del perone como ya hemos apunta-
do tendra una dedicaci6n preferente en cualquier trata-
miento ya que su acortamiento llevaria a un tobillo 
en valgo con ensanchamiento de la pinza maleolar y por 
consiguiente de la mortaja. Su aumento de longitud lie-
varia a un pie varo con estrechamiento de la horquilla 
articular y grave limi taci6n funcional sobre todo en 
la dorsiflexion y abducci6n. 
Y esta admitido por todos los autores (WEBER, 
WILLENEGER, WILHELM, MEYER, etc.) que la exacta reposi-
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ci6n de los fragmentos es la mejor profilaxis de \Dl 
tobillo artr6sico y por supuesto la mejor garant1a de 
unos resultados funcionales 6ptimos. 
Capitulo aparte en este comentario final 
merecerian las fracturas maleolares coincidentes con 
fracture· de astragalo. A nosotros siempre nos han dado 
graves problemas y pensamos que a la ·mayor! a ·de los 
autores, ya que. como dice LEDERMANN, la mayor parte 
del astragalo es una superficie articular sobrecargada. 
En las fractures ·del astragalo coincidentes 
.. 
con fracturas luxaciones maleolares, lo mismo que en 
las conminutas, no se puede adoptar un patr6n terapeuti-
co definido. La escasa irrigaci6n de este hueso y la 
ausencia total de inserciones musculares hacen de el 
un elemento preferente para las necrosis avasculares 
y las degeneraciones artr6sicas. 
Creemos haber dicho en otro apartado de esta 
·tesis que para nosotros las fracturas del astragalo 
siempre han consti tuido una seria complicaci6n y en 
todos los casos las hemos valorado para llegar a la 
artrodesis. 
Esta 1ntervenci6n que la hemos practicado 
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primariamente en un solo enfermo y secundariamente en 
otros 14, ha tenido gran relac16n con la participac16n 
inicial de astragalo fracturado. 
El enfermo con artrodesis primaria tenia 
una fractura conminuta mas fractura de astragalo y de 
los otros 14, en· 5 de ellos tambien exist!a fractura 
del talus como complicaci6n aftadida a la fractura maleo-
lar. 
Ademas, tenemos 3 accidentados mas a quienes 
hemos indicado la artrodesis con fractura de astragalo 
que no ha sido aceptada por los pacientes. 
Y es que la artrodesis a nuestro juicio debe 
indicarse cuando existe una evidencia clara de al tera-
ci6n de la funci6n articular y cuando las molestias 
son permanentes. 
Es decir, si en un en~ermo lo hemos intents-
do todo: reducci6n, tracci6n, 1ntervenci6n y los cam-
bios articulares que ha producido el traumatismo son 
irreversibles y molestos, la artrodesis debe ser el 
tratamiento de elecci6n. Sera como deciamos al princi-
pio un mal menor, pero que evi tara muchos sufrimientos 
al paciente, aunque en nuestro medio sea muy mal acepta-
da. 
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Tambien habr!a que valorar el grado de tole-
rancia a la artrosis de los enfermos. 
Nosotros podemos pre sen tar accidentados 
a los que hemos revisado recientemente, que nos refie-
ren vagas molestias y realizan su vida normal. Estos 
mismos lesionados radiograficamente son "una pena", 
pero· su adaptac16n a la situaci6n artr6sica es tan 6pti-
ma que ni siquiera nos atrevemos a insinuar la artrode-
sis. Es decir, que en la calificaci6n final cl!nicamen-
te hay que ponerlos.como buenos y radio16gicamente como 
malos. I! 
En nuestros 15 lesionados en que hemos efec-
tuado artrodesis las tecnicas que hemos empleado han 
sido: 5 enfermos mediante la t'cnica del cerrojo o de 
YVES BO~~DE. Cinco con el compresor de CHARNLEY y otros 
5 mediante la tecnica de MEARY con tornillos cruzados 
de cortical. Es la que ahora empleamos. 
Los· enfermos intervenidos con ia · primera· 
y 61tima tecnica fueron seguidos de inmovilizaci6n con 
vendaje de yeso durante 3 meses. 
Los enfermos artrodesados con el compresor 
de CHARNLEY estuvieron tambien 3 meses con dichos.fija-
dores. 
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En todos los casos, los resultados fueron 
buenos y no tuvimos complicaciones serias. En 1 de 
ellos cambiamos el yeso a los 10 dias por compresi6n 
y en otro a los 25 dias por haber quedado flojo el ven-
daje de escayola. 
Tambi!n unas breves palabras sobre las reti-
radas de material de osteosintesis. 
Hemos leido en algunos trabajos de autores 
no intervencionistas que la retirada del material supo-
nia una contraindicaci6n mas que af'iadir a la decis16n 
quirurgica, pues ello darla lugar a un nuevo p~ligro 
de infecci6n, nuevas bajas, internamientos, etc. 
No podemos estar de acuerdo con estos auto-
res por cuanto pensamos que en la inmensa mayoria de 
nuestros enfermos, dicha extracc16n del material ha 
sido innecesaria. 
No incluimos aqui los tornillos transfixian-
tes de la sindesmosis que como hemos dicho en repetidas 
ocasiones los extraemos a las 4 - 5 semanas. Pero ello 
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no supone una intervenci6n propiamente dicha, pues aun-
que lo hacemos en quir6fano, la incisi6n es minima 
( 1 em.) ya que el tornillo esta subcutaneo. Empleamos 
anestesia local, damos uno o dos puntos en piel y e·l 
paciente sale andando lo mismo que ha entrado sin cau-
sar hospitalizaci6n. 
En otros casos, puede tratarse de alguna 
aguja de un obenque que ha emigrado distalmente cuando 
la fractura esta consolidada. 
La "intervenci6n" es igual de simple y no 
supone para el paciente ni molestia, ni ingreso en el 
hospital. 
Aun en las infecciones, tampoco somos parti-
darios de la extracci6n del material de s!ntesis; prefe-
rimos tratamiento selectivo previo antibiograma, aisla-
miento en zona de septicos y lavados continuos hasta 
la desaparici6n y secado de dicha 1nfecci6n. 
Si aconsejarnos la retirada cuando una placa 
o un tornillo producen necrosis en la piel o cuando 
irritan un neuroma residual del safeno externo que con 
alguna frecuencia (3 casos) hemos visto. 
Como esta es una Tesis basada sobre todo 
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en las cifras, queremos sef'lalar, que de nuestros enfer-
mos intervenidos, las retiradas de material -sin contar 
los tornillos transfixiantes- las hemos efectuado en 
37 de nuestros pacientes: 5'27 ~ de casos. 
Por ultimo indicar que las fracturas margina-
les, tambi~n suelen dar problemas y debemos estar prepa-
rados para la prevenci6n de los mismos. La reducc16n 
sera escrupulosamente anat6mica sobre todo en las margi-
nales anteriores y si ~sta"0se consigue mediante re-
ducci6n manual, intervenir. 
Las posteriores, a las que ya nos hemos refe-
rido no suelen dar problemas si la superficie articular 
del canto posterior tibial es menor de 1/3. Estas son 
bien toleradas siempre que el tragmento sea pequef'lo, 
pero si es mayor que lo indicado, el tratamien~o sera 
siempre quirurgico para evitar topes 6seos en el reco-
rrido articular y tambi~n para eliminar callos viciosos 
que con seguridad se formaran. 
Las fracturas marginales anteriores mal redu-
cidas produciran unas irregularidades en la mortaja 
articular que seran pesimamente toleradas. La mecanica 
articular se vera seriamente afectada y los callos vi-
ciosos a los que daran lugar, seran motivos frecuentes 
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de reintervenciones para corregir esa funcionalidad 
articular. 
Para las revisiones de nuestros enfermos 
confeccionamos una carta standar cuya fotocopia adjunta-
. mos: 
ESIDRNCIA SANITARIA oa uS. S. 
"MANUEL LOIS GARCIA" 
HURLVA 
Senido de Traamatologfa y 
Cfralf(a Ortoptdlca 
Huelva •••.• de •.••••••••••••• de 1.98 
Sr. D ••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Muy Sr. nuestro: 
En fecha •.•..••..••.•..••••••.. ha sido tra. 
tado en este Servicio, de FRACTURA DE TOBILLO. 
Estamos haciendo una revis16n de todos lo 
enfermos. de esta lesion, por 'lo' que ie . rosarno 
venga a Consults, el Lunes dia .••...•....•..••• ~ .• 
a las 10 h. , para nuevo control. En caso de no 
poder venir, rogamos nos lo comunique. 
Le saluda atte., 
FR.:Dr.D.Teodoro de Vega Zamora 
JEFE DE SECCION 
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Nos ha dado muy buenos resultados ya que 
gracias a ella hemos logrado entrevistar entre el mes 
de Diciembre de 1981 y el mes de Abril de 1982, al 87,2% 
de los enfermos citados. 
Otros, han escrito justificando la ausencia, 
han llamado por tel~fono o incluso han venido familia-
res a indicarnos traslados a otras provincias ~ incluso 
fallecimientos por otras causae. 
Por su curiosidad inclu!mos algunas de las 
cartas que hemos recibido. 
llanuel Aguilera Raimundo 




Residencia Sanitaria de la S.Social "f.l.AlruEL lOIS ~ARCIA" 
Servicio cit Tra.umatologia y Cirugia Orlopedica-+-
Jefatura de Secci6n . 
RUE LVA 
festarle, que por encontra:rme en perteotas condiciones fisicas y no resentbne te m:l. 1· 
si6n l!fl la aotualidad1no necesi to desplaza:rme a esa Residencia para la revid6n apunta 
en el escri to de Vds. 
J.tentamente, 

RESIDENCJA SANll.ARIA bE LA S. S. 
"MANUEL LOIS GARCIA" 
HUE LV A. 




.• ·.· i. S . . . "C- L - t> . 
HUalve,••e•s•••de •••• r;~••••••de 
1!~. D:~.w.~ ... ~.J .... ~ . 
;~, 
CAPITULO X 
C 0 N C L U S I 0 N E S 
1•.- En nuestro medio, las fracturas male•-
lares en e.l sexo femenino se dan en una proporci6n mty 
superior (casi el doble), al sexo masculino. 
2•;- Todo estudio radio16gico de tobilJo 
quedara incompleto si no se efectuan proyecciones oblj-
cuas. 
a•.- En las fracturas maleolares, la carpa 
inmediata, elimina la algodistrofia refleja, acorta 
el periodo de recuperaci6n y disminuye las secuela1, 
siempre que se sigan las normas establecidas, tanto 
en tratamiento ortopedico como en quirurgico. 
41.- Cualquier .Yeso si tuado en una posici<'n 
antifisiologica para mantener una reducc16n aceptablE, 
debe estar proscri to por las secuelas a que ello puece 
dar Iugar. 
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s•.- Toda incongruencia articular consecuti-
ve tanto a tratamiento quirurgico como a tratamiento 
conservador, por pequefta que sea, conduce a disturbios 
funciona1es y a la aparici6n de un pie doloroso. 
s•.- En 1as tracturas conminutas y raras 
no puede seguirse un patr6n terapt\utico definido y en 
ellas, no resulta prudente realizar pron6sticos favora-
bles prematuramente. 
7*.- Todo enfermo con fractura ~aleolar, 
debe ser revisado al menos durante los tres ...ti'los si-
guientes a su accidente para detectar oportunamente 
procesos incipientes de artrosis. 
a•.~ El traumat6logo que trate fractupas-lu-
xaciones de tobillo debe conocer muy bien las posibles 
complicaciones para prevenirlas oportunamente, por tra-
tarse de una traumatologia muy exigente, como correspon-
de a la funci6n de carga del tobillo. 
9•.- Conocer los resultados comparatives 
en revisiones efectuadas a 3 - 4 af'ios de la lesion, 
nos dara una visi6n muy completa para tomar decisiones 
en patologias similares. 
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